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Listes des abréviations selon leur ordre d’apparition dans le texte : 
 
DT1 : Diabète de type 1 ou diabétique de type 1 
DFI : Département fédéral de l’intérieur  
FIT : insulinothérapie fonctionnelle  
CHUV : Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 
DT2 : Diabète de type 2 ou diabétique de type 2 
Hb1Ac : Hémoglobine glyquée 
ADO : antidiabétique oral 
ASG : auto-surveillance glycémique 
ADA : American Diabetes Association 
AET : Apport énergétique total 
ATP : Adénosine tri phosphate 
OMS : Organisation mondiale de la santé 
IG : Index glycémique 
GLUT : Glucotransporter 
  




Introduction : L’objectif de la prise en charge du diabète de type 1 (DT1) est de maintenir la 
glycémie au plus proche des normes physiologiques afin d’éviter et/ou de retarder les 
complications à court et à long terme. Sur le plan alimentaire, la méthode actuellement 
préconisée par l’American Diabetes Association (ADA) est le comptage des glucides. Il 
permet d’ajuster au mieux le dosage d’insuline en fonction de la quantité de glucides 
consommée.  Pour ce faire, le DT1 se réfère aux équivalences glucidiques et à la mention « 
glucides » présente sur l’étiquetage nutritionnel des produits. Elle comprend les sucres 
complexes, les sucres simples ainsi que les polyols. Les polyols ont la propriété d’avoir des 
taux d’absorption plus faibles que les autres glucides et variables d’un polyol à l’autre en 
raison de leur métabolisme propre. Les sociétés savantes du diabète n’émettent, à l’heure 
actuelle, aucune recommandation concernant les polyols et le DT1. En Suisse, le DT1 
considère, au moment du comptage des glucides, de manière similaire les polyols aux autres 
glucides. Notre travail de Bachelor a pour but de se positionner sur l’effet engendré par la 
consommation de polyols sur la glycémie et les besoins en insuline des DT1. Les résultats 
permettront de formuler un positionnement argumenté sur des fondements scientifiques afin 
que les professionnels de santé puissent transmettre des informations/conseils adaptés aux 
patients concernés. 
 
Méthodologie : Nous avons réalisé une revue de littérature systématique qui nous a permis 
d’observer l’influence de la consommation de chaque polyol sur la glycémie et les besoins en 
insuline. Suite à cela, une analyse non-exhaustive de produits contenant des polyols nous a 
permis d’estimer si la quantité de polyols présente pourrait impacter ou non la glycémie et 
nécessiter ou non un ajustement des doses d’insuline. Pour ce faire, nous avons calculé si la 
différence entre glucides actuellement comptabilisés et glucides métabolisés était 
significative (≥ à 10 g) pour devoir adapter l’insuline. Notre analyse de produit s’est basée 
sur l’étude de l'absorption et du métabolisme des polyols, ainsi que sur les résultats de notre 
revue de littérature systématique. 
 
Résultats : La consommation de polyols engendre une élévation moindre voire nulle de la 
glycémie et de l’insuline sérique par rapport au glucose et/ou au saccharose. Il existe une 
variabilité d’un polyol à un autre, en fonction du taux d’absorption et de leur métabolisme 
propre. L’analyse de produits a démontré qu’à partir d’un certain seuil de consommation 
spécifique à chaque produit, il existe une différence significative entre glucides comptabilisés 
et glucides métabolisés qui pourrait modifier les besoins en insuline des DT1.  
 
Perspectives : La présentation de nos résultats aux professionnels de santé concernés 
permettrait de les sensibiliser au risque potentiel de surdosage d’insuline lorsque le DT1 
consomme des polyols. Notre travail constitue une première réflexion qui pourrait amener les 
sociétés savantes du diabète à se questionner sur la mise en place de recommandations sur 
la consommation de polyols. A plus long terme, des démarches visant à modifier l’étiquetage 
pourraient être envisageables afin de rendre attentif le DT1 à la présence de polyol dans le 
produit et/ou de l’informer de la quantité de glucides métabolisés. 
 
Conclusion : Notre travail tend à démontrer que les polyols devraient être comptabilisés en 
tenant compte de la partie non-absorbée et de leur métabolisme propre, afin d’éviter un 
risque de surdosage d’insuline. Les DT1 devraient comptabiliser la quantité de glucides 
métabolisés plutôt que la quantité de glucides totaux. Pour ce faire, nous proposons de 
soustraire un pourcentage spécifique à chaque polyol de la quantité totale contenue qui 
correspond à la part non-métabolisée. Le pourcentage défini découle du taux d’absorption et 
du métabolisme de chaque polyol.  
 
Mots-clefs : diabète de type 1, comptages des glucides, polyols, glycémie, insulinothérapie 
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1. Introduction 
En parcourant les rayons alimentaires des supermarchés suisses, nous retrouvons de 
nouveaux produits récemment mis en vente à base de polyols, tels que du xylitol et de 
l’érythritol en poudre. Les polyols sont des édulcorants de masse faisant partie du groupe 
alimentaire des glucides et qui furent utilisés en première intention dans les produits destinés 
aux diabétiques. Leur apport énergétique plus faible que celui du saccharose en est l’une 
des raisons principales (1). Par le passé, les produits destinés aux diabétiques contenaient 
une mention indiquant la quantité de glucides assimilables, qui permettait ainsi aux 
diabétiques de type 1 (DT1) d’adapter leur traitement d’insuline de manière plus efficiente. 
En effet, les polyols ont la particularité de n’être que partiellement absorbé (2), diminuant 
ainsi la quantité impactant la glycémie et les besoins en insuline. Cette mention a été retirée, 
notamment par la Migros, suite à une modification de l’Ordonnance du Département fédéral 
de l’intérieur (DFI) sur les aliments spéciaux (3). La croissance d’apparition de produits 
contenant des polyols sur le marché, ainsi que l’absence de recommandations par les 
sociétés savantes du diabète sur la manière de les considérer pour les patients DT1 ont 
remis ce sujet au goût du jour.  
 
Le traitement et la prise en charge des DT1 est complexe, mais son but premier est 
l’optimisation du contrôle glycémique afin de prévenir au mieux les complications à court et à 
long terme (4,5). Pour y parvenir, l’enseignement diététique des DT1 est une étape clé dans 
la gestion de la maladie et du traitement. Cet enseignement permet aux DT1 de reconnaître 
les principaux groupes d’aliments sources de glucides afin d’adapter au mieux leur 
traitement d’insuline en fonction de la quantité de glucides consommée. Certains DT1 
participent au cours d’Insulinothérapie Fonctionnelle Intensifiée (FIT) proposé par le Centre 
Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). Un des intérêts principaux du cours FIT, en plus 
de gagner en autonomie, est d’améliorer la précision dans l’ajustement du dosage d’insuline 
en fonction de la quantité de glucides. Le cours de base permet aux DT1 de se baser sur 
une moyenne de 10 g de glucides correspondant à une unité d’insuline, leur donnant ainsi un 
repère quantitatif (6). 
 
Actuellement, les polyols sont comptabilisés de manière similaire aux autres glucides au 
moment du comptage des glucides. Le taux d’absorption des polyols, plus faible que celui 
des glucides, pourrait avoir un impact sur la quantité de glucides influençant réellement la 
glycémie. Cet aspect n’est, à l’heure actuelle, pas considéré dans la pratique courante.  
 
A travers ce travail de Bachelor, nous souhaitons transmettre des informations/conseils 
concernant la place des polyols dans le comptage des glucides et la gestion de l’insuline aux 
professionnels de santé concernés. Pour se faire, après avoir étudié l’absorption et le 
métabolisme de chaque polyol, nous tenterons de déterminer l’influence de leur 
consommation sur la glycémie et les besoins en insuline par le biais d’une revue de 
littérature systématique. Finalement et afin de faire le lien avec la pratique, une analyse non-
exhaustive de produits contenant des polyols sera effectuée dans le but d’évaluer si leur 
consommation est susceptible d’influencer le comptage des glucides et les besoins en 
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2. Cadre de référence 
2.1 Le diabète 
2.1.1 Définitions 
Le diabète est une maladie chronique causée par un défaut de sécrétion et/ou d’utilisation 
d’insuline (7). L’insuline est une hormone anabolisante sécrétée en présence de glucose 
permettant son absorption par les cellules et garantissant le maintien de la glycémie dans les 
normes (8). Il s’agit de la seule hormone hypoglycémiante de l’organisme. Elle est produite 
par les cellules bêta des îlots de Langerhans du pancréas (4). Le défaut de sécrétion et/ou 
d’utilisation d’insuline va induire une augmentation anormale de glucose dans le sang et 
engendrer, à court terme, une hyperglycémie (9).  Les complications à court et à long terme 
du diabète sont présentées au point 2.1.4. Les deux formes principales de diabète sont 
présentées ci-dessous. Le diabète gestationnel n’est pas abordé dans ce travail. 
 
Le diabète de type 1 (DT1) est une maladie auto-immune à étiologies multiples et peu 
connue, apparaissant principalement durant l’enfance ou l’adolescence (tableau 1) (4,9,10). 
Il endommage les cellules pancréatiques productrices d’insuline jusqu’à l’incapacité de ces 
dernières à la sécréter. L’insuline étant vitale, la déficience endocrine du pancréas doit être 
comblée par injections quotidiennes d’insuline. Le patient DT1 est ainsi considéré comme 
insulino-dépendant (8). 
 
Le diabète de type 2 (DT2) est une maladie à étiologies multiples apparaissant 
majoritairement à l’âge adulte suite à l’accumulation de facteurs de risque (tableau 1) 
(4,9,10). Le DT2 est caractérisé par une production insuffisante d’insuline et/ou un défaut 
d’utilisation nommé résistance à l’insuline (9). Dans un premier temps, une sécrétion 
résiduelle d’insuline est conservée (11). Au fil de la maladie et si elle n’est pas prise en 
charge, les cellules bêta du pancréas vont être d’avantages activées jusqu’à s’épuiser. Dès 
lors, le patient diabétique de type 2 (DT2) est considéré comme insulino-dépendant (12). 
2.1.2 Incidence et prévalence 
La prévalence du diabète est en constante augmentation. En 2015, un adulte sur 11 est 
atteint de diabète dans le monde ce qui représente 415 millions de personnes 
(prévalence de 8.8%). Au niveau Suisse, le constat est semblable avec une prévalence de 
7.7% en 2015 (4). Selon l’Office Fédéral de la Santé Publique (13), la prévalence du diabète 
est passée de 3.3% en 1997 à 4.7% en 2012. Cela représente environ 500'000 personnes 
diabétiques, dont 40’000 souffrant d’un DT1 qui sont systématiquement traités par insuline 
(14). Concernant le DT2, il représente 90% des diabètes (7) et Roche Diabetes Care a établi 
qu’un sixième d’entre eux seraient traités par insuline (12). Le constat est alarmant et 
l’aspect financier vient accentuer cette problématique de santé publique avec des coûts pour 
la santé d’un total de 2.3 Milliards pour 2012 (13). La population de patients diabétiques est 
ainsi conséquente et son augmentation est certaine. 
2.1.3 Prise en charge générale du DT1 et du DT2  
Que ce soit pour le DT1 ou le DT2, le but visé est le même : maintenir la glycémie au plus 
proche des normes physiologiques afin de diminuer le risque de complications à court et/ou 
à long terme (4,5). Une fois diagnostiqué, les modalités de prise en charge varient selon le 
type de diabète, l’avancée de la maladie et de nombreux paramètres individuels (15). 
 
Pour le patient DT1, l’absence de sécrétion d’insuline nécessite l’introduction rapide d’un 
traitement par injections d’insuline ainsi qu’une auto-surveillance glycémique quotidienne. 
Dans l’idéal, les DT1 devraient recevoir, dès le diagnostic, un enseignement thérapeutique 
spécifique et pluridisciplinaire afin de viser l’autonomie dans la gestion de leur diabète (16). 
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La prise en charge du DT2 dépend de la sécrétion résiduelle d’insuline. Les mesures 
hygiéno-diététiques constituent le traitement de première intention du DT2. Si les mesures 
sont insuffisantes pour obtenir un équilibre glycémique, un traitement médicamenteux par 
antidiabétique oral (ADO) est proposé. L’injection d’insuline intervient au moment où les 
traitements médicamenteux ne suffisent plus à maintenir l’équilibre glycémique. Injections 
d’insuline et ADO peuvent également être combinés (17,18). Lorsqu’il n’y a plus de sécrétion 
résiduelle d’insuline, les injections d’insuline deviennent vitales. 
 
Tableau 1: Caractéristiques spécifiques du diabète de type 1 et du diabète de type 2 
 
 






- Antécédents familiaux de 
diabète 




- Surcharge pondérale 
- Sédentarité 
- Hypertension artérielle 
- Malnutrition 
- Facteurs génétiques 
- Tabac 
- Antécédents familiaux de diabète 
- Antécédents de diabète gestationnel 
- Sexe : homme plus touché 
- Age 
- Origine ethnique non-caucasienne 
- Niveau de scolarité bas 
Production  
d’insuline  
Production inexistante dès le 
diagnostic de la maladie 
Production insuffisante et/ou défaut 
d’utilisation. Varie en fonction du moment 




d’insuline et mesures 
hygiéno-diététique 
En fonction de l’avancée de la maladie : 
mesures hygiéno-diététique, anti-diabétique 
oral, injections d’insuline 
But visé 
Maintien de la glycémie au plus proches des normes physiologies afin 
d’éviter les complications à court et/ou à long terme du diabète 
 
2.1.4 Complications à court et à long terme 
2.1.4.1 Complications à court terme 
Il existe deux complications à court terme à savoir : l’hyperglycémie et l’hypoglycémie. 
 
L’hyperglycémie se traduit par une glycémie > 7 mmol/l à jeun ou avant un repas, ou > 10 
mmol/l deux heures postprandiales (5,19). Elle peut apparaitre autant chez les DT1 que chez 
les DT2. Les principales causes sont une consommation trop importante de glucides, un 
traitement médicamenteux ou insulinique inadapté à la progression de la maladie, un 
manque d’activité physique, des situations de stress et une sous-estimation de la quantité 
d’insuline à s’injecter (19). Elle peut être asymptomatique jusqu’à un certain seuil. En 
situation aiguë (glycémie > 20 mmol/l), l’hyperglycémie peut mener au coma voire à la mort 
et nécessite une intervention médicale d’urgence. Chez les DT1 elle est nommée 
acidocétose diabétique avec une accumulation de corps cétoniques dans le sang et les 
urines. Chez les DT2, il est question d’hyperglycémie hyperosmolaire avec un risque de 
déshydratation sévère (20). Les hyperglycémies chroniques peuvent causer des 
complications à long terme présentées dans le point suivant. 
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L’hypoglycémie se traduit par une glycémie ≤ 3.9 mmol/l (5,21). Seuls les DT1 et les DT2 
traités par insuline ou par ADO hypoglycémiants sont à risque d’hypoglycémie. Les 
principales causes sont une consommation insuffisante de glucides, un excès d’activité 
physique, un stress important, une consommation d’alcool et un traitement inadapté. C’est la 
cause iatrogène, induite par le traitement, qui va nous intéresser pour la suite du travail. En 
effet, une surestimation de la dose d’insuline injectée par rapport à la quantité de glucides 
consommée peut engendrer une hypoglycémie. Dès une glycémie < 2.8 mmol/l, 
l’hypoglycémie peut mener au coma voire à la mort et nécessite une intervention médicale 
d’urgence (21). 
 
Il est important d’apprendre à reconnaitre les signes et les symptômes de ces complications 
à court terme afin d’analyser les situations problématiques et de pouvoir les corriger. Les 
signes, les symptômes ainsi que les moyens de traiter les hypo-hyperglycémies ne sont pas 
explicités dans ce travail. 
 
2.1.4.2 Complications à long terme 
Les complications du diabète à long terme sont similaires pour le DT1 et le DT2. Elles sont 
principalement causées par un état d’hyperglycémie chronique. Cet état altère ou obstrue les 
parois des vaisseaux sanguins. Les principales complications à long terme sont une 
microangiopathie (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) et une macroangiopathie ou 
athérosclérose (infarctus, artériopathie, accident vasculaire cérébral). Le risque de 
complications est augmenté par l’addition de facteurs s’apparentant aux habitudes de vie, à 
l’hérédité, à l’âge et à la durée du diabète (11–13). Une bonne compréhension de la maladie 
ainsi qu’une bonne gestion des glycémies sont des facteurs essentiels afin d’éviter ou de 
retarder l’apparition de complications. L’indicateur sanguin utilisé pour évaluer l’évolution des 
glycémies est l’Hb1Ac. Elle permet d’évaluer l’état général des glycémies sur les trois 
derniers mois. Une Hb1Ac équilibrée, < 7%, diminue considérablement le risque de 
complications à long terme (18,19). 
2.1.5 Population cible 
Pour le travail de positionnement en lien avec l’insuline, nous allons considérer uniquement 
les DT1. Comme vu précédemment, les DT2 peuvent avoir une résistance à l’insuline, avec 
une sécrétion résiduelle d’insuline. Il est difficile de connaître précisément leurs besoins en 
insuline, variables d’un individu à l’autre. Les DT1 sont tous insulino-dépendants avec un 
mécanisme physiologique et une prise en charge connus, relativement similaires d’un 
individu à un autre (26). De plus, ce choix nous permettra de suivre une ligne de conduite 
pour nos réflexions. En effet, le diabète est un sujet vaste et complexe d’où l’importance de 
fixer un cadre. Par notre travail, nous souhaitons affiner les conseils fournis aux patients DT1 
concernant le comptage des glucides et la gestion de leur insuline. De ce fait, notre 
population cible s’avère pertinente.  
2.1.6 Gestion des glycémies 
La gestion des glycémies passe par l’autocontrôle glycémique ou auto-surveillance 
glycémique (ASG). Elle est au centre du traitement du diabète et est enseignée à tous les 
patients DT1 (18). Le processus standard consiste à prélever une gouttelette de sang à 
l’aide d’un stylo auto-piqueur qui est ensuite déposée sur un lecteur de glycémie nommé 
glucomètre. Cela permet de mesurer la glycémie instantanément à un temps t (28).  Ces 
autocontrôles permettent de gérer au mieux la maladie en adaptant l’alimentation et le 
traitement en fonction des valeurs glycémiques obtenues (29). Selon American Diabetes 
Association (ADA), les normes de glycémie pour un patient DT1 sont les suivantes (5) :  
- À jeun et avant les repas : 4.4-7.2 mmol/l  
- 120 minutes postprandial : < 10 mmol/l  
- Hb1Ac : < 7 % 
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Le patient DT1 contrôle quotidiennement et à plusieurs reprises sa glycémie. En termes de 
fréquences, la Société Suisse d’Endocrinologie et de Diabétologie recommande « 7–8 
mesures quotidiennes, avant et après les trois repas principaux, avant le coucher et, une fois 
par semaine, également la nuit. Des mesures ASG supplémentaires peuvent être indiquées 
dans différentes situations qui s’écartent de la routine quotidienne ou du rythme de vie » 
(19). Ainsi, s’ajoutent, aux contrôles quotidiens, des contrôles spontanés lorsque des signes 
et symptômes traducteurs d’un dérèglement glycémique (hypoglycémie ou hyperglycémie) 
sont ressentis ou lors de situations complexes (exemples : voyages, maladies aiguës, 
activité physique intense, conduites) (27). Les situations complexes ne sont pas abordées 
dans ce travail. 
2.1.7 Gestion du traitement et de la maladie 
Le traitement par insuline, prescrit dans le cas d’un DT1, est nommé insulinothérapie. Elle 
est le point clef de la prise en charge globale du patient axée sur un enseignement 
thérapeutique pluridisciplinaire. Dès l’annonce du diagnostic, le traitement insulinique est mis 
en place et adapté par le diabétologue. Le patient DT1 va apprendre, avec l’aide du 
personnel soignant, à devenir autonome concernant les autocontrôles glycémiques et les 
injections d’insuline. Il va également recevoir un enseignement nutritionnel par le-a 
diététicien-ne sur le repérage des différents types et sources de glucides présents dans 
l’alimentation et sur la manière de les comptabiliser pour l’adaptation du traitement (30,31). 
 
2.1.7.1 L’insulinothérapie 
Les patients DT1 ont la nécessité, de par l’absence de sécrétion endogène d’insuline, de 
s’injecter quotidiennement de l’insuline afin de maintenir des glycémies satisfaisantes (10).  
Le traitement par insuline couramment utilisé pour le DT1 est nommé insulinothérapie 
fonctionnelle (cf. chapitre 2.1.7.4) avec un schéma d’injection basal-prandial associé à un 
enseignement thérapeutique spécifique (26,27). A notre connaissance, cette méthode est 
actuellement la plus précise dans l’ajustement de la dose d’insuline. Elle permet aux patients 
DT1 d’adapter leur dosage d’insuline en fonction de la quantité de glucides consommée et, 
ainsi, d’éviter des contraintes de quantité et de repas fixe (34). 
 
2.1.7.2 Mécanisme d’action de l’insuline 
En situation physiologique, l’insuline est sécrétée de deux manières par les cellules bêta des 
îlots de Langerhans du pancréas : en continu afin de maintenir un taux basal d’insuline 
circulante et par pic en réponse à l’absorption de glucides (35). 
 
La sécrétion en continue varie en fonction des besoins de l’organisme au fil de la journée. La 
sécrétion par pic à lieu à la suite des prises alimentaires en fonction de la vitesse 
d’absorption et de la quantité de glucides consommée. En effet, l’insuline joue un rôle central 
dans le maintien de la glycémie par son action hypoglycémiante. Cette sécrétion se fait en 
alternance avec l’hormone antagoniste de l’insuline dénommée glucagon, sécrété par les 
cellules alpha des îlots de Langerhans. Le glucagon a une fonction hyperglycémiante. Le 
rôle de ces deux hormones protéiques est d’assurer une homéostasie glycémique (35).  
 
Au niveau cellulaire, l’insuline a une action anabolisante en favorisant la métabolisation et le 
transport membranaire du glucose dans le foie, les muscles et les cellules adipeuses. Au 
niveau du foie, l’insuline diminue la production de glucose (néoglucogenèse, glycogénolyse, 
lipolyse) et augmente sa synthèse sous forme de glycogène, réserve d’énergie de notre 
organisme, (glycogénogenèse) et de lipides (lipogenèse). Dans le muscle, elle augmente le 
transport ainsi que l’utilisation de glucose et favorise la synthèse de glycogène. Dans les 
cellules adipeuses, elle augmente le stockage de glucose. Toutes ces actions de l’insuline 
permettent ainsi d’abaisser la glycémie et d’inhiber les mécanismes hyperglycémiants (35). 
 
Le DT1 doit ainsi imiter le fonctionnement physiologique des cellules bêta par des injections 
d’insuline. Pour y parvenir, le traitement standard préconise le schéma d’injection basal-
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prandial. Il s’agit d’une association entre de l’insuline couvrant les besoins de base de 
l’organisme (insuline basale) et de l’insuline prandiale adaptable en fonction des apports 
glucidiques (insuline ultrarapide) (32,36). 
 
2.1.7.3 Schéma d’injection basal-prandial 
Il existe de nombreuses insulines sur le marché pharmacologique avec différents modes et 
durées d’action. Dans ce chapitre, seront abordées uniquement les insulines basales et 
prandiales, puisqu’il s’agit des deux types d’insulines utilisées dans le traitement standard du 
DT1, le schéma basal-prandial (37).  
 
L’insuline basale permet de couvrir les besoins de base de l’organisme, raison pour laquelle 
elle est nommée insuline lente ou insuline « pour vivre ». Une à deux injections quotidiennes 
sont nécessaires, en fonction de la durée d’action de l’insuline basale utilisée, pour permettre 
une couverture sur 24 heures. Le moment de l’injection dépend de l’insuline utilisée et du 
patient. Le nombre d’unité d’insuline basale à s’injecter varie d’un individu à un autre. La 
dose est déterminée par le diabétologue et est généralement fixe (32,38). Les insulines 
basales les plus fréquentes sont la Lantus, avec une durée d’action de 24 heures, et la 
Levemir avec une durée d’action de 20-24 heures (37). 
 
L’insuline prandiale permet de répondre à l’ingestion de glucides, raison pour laquelle elle 
est nommée insuline ultrarapide ou insuline « pour manger » (26). Le dosage d’insuline 
prandiale varie d’un repas à l’autre, car il dépend du nombre de glucides ingérés. L’injection 
se fait par bolus, c’est-à-dire avant chaque prise alimentaire pour laquelle de l’insuline 
prandiale est nécessaire. La quantité d’insuline injectée doit permettre de couvrir de manière 
la plus précise possible la quantité de glucides métabolisés. Si la dose d’insuline est 
insuffisante, le patient sera en hyperglycémie. Au contraire, si la dose d’insuline est 
surestimée, le patient sera en hypoglycémie (32,33). Les insulines prandiales les plus 
fréquentes sont la NovoRapid et l’Humalog avec une durée d’action de 3 à 5 heures (37). 
Entre les prises alimentaires, le DT1 devrait également contrôler ses glycémies durant les 
deux heures post-prandiale. Si les glycémies obtenues sont élevées, il devrait effectuer des 
corrections d’insuline afin d’obtenir des glycémies satisfaisantes. Les insulines de correction 
utilisées sont les mêmes que pour l’insuline prandiale (39).  
 
Pour la suite du travail, nous nous intéresserons uniquement à l’insuline prandiale dont le 
dosage varie en fonction de la quantité de glucides ingérée, contrairement à l’insuline basale 
à schéma d’injection fixe.  
 
2.1.7.4 L’insulinothérapie fonctionnelle 
L’insulinothérapie fonctionnelle a pour but de se rapprocher au mieux du modèle 
physiologique de la sécrétion d’insuline du sujet non diabétique (33). La capacité à ajuster la 
dose d’insuline prandiale en fonction de la quantité de glucides consommée est enseignée. 
Pour exemple, le CHUV propose un programme d’enseignement spécifique destiné aux 
patients DT1, le cours d’Insulinothérapie Fonctionnelle Intensifiée nommé cours FIT. Il 
comprend sept séances de groupe (annexe 1) (6). Il a pour but de « développer un 
sentiment de compétence par l’acquisition d’une méthode pour la gestion quotidienne du 
diabète et lors de situations inhabituelles » (6). Il sert également de lieu de partage 
d’expériences et de connaissances pour les patients. Ce programme, ayant fait ses preuves 
dans le domaine du diabète avec des « améliorations de l’équilibre métabolique [des patients 
ayant suivi le programme], incluant une réduction significative des épisodes 
d’hypoglycémie » (6), servira de base à nos réflexions. L’enseignement s’appuie sur la 
moyenne suivante : 10 g de glucides consommés nécessitent 1 unité d’insuline afin de 
maintenir la glycémie dans les normes physiologiques. Ce chiffre varie toutefois en fonction 
des différences interindividuelles investiguées lors des tests préliminaires. L’évaluation des 
besoins de base s’effectue lors du jeûne de 24 heures et l’évaluation des besoins prandiaux 
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lors de repas thérapeutiques (40,41). Pour faciliter l’enseignement, c’est la moyenne d’une 
unité d’insuline pour 10 g de glucides qui est utilisée. Dans l’enseignement de base, les 
paramètres tels que la nature des glucides et la composition globale du repas ne sont pas 
pris en compte pour calculer la dose d’insuline nécessaire. Les DT1 prennent en compte 
uniquement la quantité de glucides totaux pour calculer leur dosage d’insuline. Dans la suite 
du travail, nous avons basé nos réflexions sur cet enseignement de base. 
 
Le cours spécifique FIT n’est pas donné à tous les DT1. Cependant, le comptage des 
glucides est enseigné via différents moyens et méthodes à chaque DT1. Tous les patients 
DT1 devraient comptabiliser les glucides afin d’ajuster au mieux leur traitement d’insuline. 
S’ajoute à cela l’expérience et le vécu propre à chaque patient. Ainsi, les patients sont 
capables d’ajuster leur dosage d’insuline de manière adéquate (33,38). Le dosage d’insuline 
doit permettre d’atteindre au mieux les normes glycémiques. Pour ce faire, il est primordial 
d’ajuster la quantité d’insuline à injecter en fonction de la quantité de glucides consommée 
(30). 
 
L’ADA considère avec un niveau de preuve élevé le comptage des glucides comme une 
méthode efficace pour un contrôle glycémique optimal chez les DT1. Cette méthode est 
actuellement celle avec le plus haut niveau de preuve, et permet d’avoir une HbA1c 
diminuée par rapport à une méthode de prise en charge sans comptage des glucides (42). 
Afin d’utiliser cette méthode de manière adéquate, le DT1 doit connaître les aliments sources 
de glucides et savoir utiliser les outils permettant le calcul des glucides consommés : tables 
d’équivalences glucidiques, compréhension de l’étiquetage nutritionnel, maitrise de la règle 
de trois permettant de calculer la quantité de glucides ingérée en fonction de la portion 
consommée. C’est à ce moment qu’intervient l’insulinothérapie fonctionnelle avec l’éducation 
nutritionnelle menée par un-e diététicien-ne. Dès lors, le patient DT1 sera à même d’adapter 
sa dose d’insuline en fonction des glucides consommés afin d’optimiser ses valeurs 
glycémiques. 
 
2.2  Glucides, édulcorants et index glycémique  
Dans notre travail, deux termes reviennent fréquemment lorsqu’il est question d’absorption et 
de métabolisme des glucides et des polyols. Ces deux termes sont employés dans un sens 
précis, raison pour laquelle nous les avons définis ci-dessous : 
- Glucides assimilables : il s’agit de la quantité de glucides digérée, absorbée et ayant 
atteint la circulation sanguine. 
- Glucides métabolisés : il s’agit de la part de glucides assimilables ayant été 
métabolisée et fournissant ainsi un apport énergétique à l’organisme. Elle tient 
compte des parts excrétées via la voie urinaire n’étant pas métabolisées par 
l’organisme.  
 
2.2.1 Les glucides 
Les glucides devraient représenter la part énergétique la plus importante pour notre corps 
soit 50 à 55 % de l’apport énergétique total (AET) (43). Ils fournissent 4 kcal/g (44). Ils sont 
composés de molécules de carbone, d’hydrogène et d’oxygène et sont présents dans 
l’alimentation sous différentes formes : les sucres simples (monosaccharides et 
disaccharides) et les sucres complexes (oligosaccharides et polysaccharides) (35).  
 
2.2.1.1 Les sucres simples 
Les monosaccharides alimentaires sont aux nombres de trois : glucose, fructose et 
galactose. Ils possèdent la même formule chimique à savoir C6H1206, mais avec une 
disposition atomique différente (24). Cela leur confère des propriétés chimiques propres 
(45,46) :  
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- Le glucose est la source principale d’énergie pour les cellules humaines. Il est le seul 
substrat à pouvoir libérer de l’adénosine triphosphate (ATP) en anaérobie. Ainsi, il est 
indispensable aux cellules et organes glucodépendants (globules rouges, foie et 
cerveau). 
- Le fructose est le sucre naturellement présent dans les fruits, le miel et certains 
végétaux. Il se retrouve également dans les produits industriels. 
- Le galactose est présent dans certains végétaux et dans les produits laitiers. 
 
Les disaccharides sont le résultat de la réaction de synthèse de deux monosaccharides 
identiques ou différents. Il en découle les molécules suivantes (35) :  
- Le saccharose est utilisé comme sucre de table notamment le sucre blanc brute issu 
de la betterave sucrière et le sucre brun issu de la canne à sucre. Il est formé d’une 
molécule de glucose et d’une de fructose. 
- Le lactose est le sucre naturellement présent dans les produits laitiers. Il est formé 
d’une molécule de glucose et d’une de galactose. 
- Le maltose ou sucre de malt est présent dans la mélasse et est utilisé pour la 
fermentation. Il est formé de deux molécules de glucose. 
 
2.2.1.2 Les sucres complexes 
Les sucres complexes sont le résultat de la réaction de synthèse de plus de deux 
monosaccharides identiques ou différents. Leurs différenciations dépendent du nombre de 
monosaccharides (35,47) : 
- Les oligosaccharides sont composés de trois à 10 monosaccharides. La forme 
assimilable est la maltodextrine (amidon partiellement hydrolysé) et est uniquement 
formée de glucose. Les formes non-assimilables n’entrent pas dans le sang. Elles 
sont dégradées ou éliminées par les bactéries du côlon. Elles sont communément 
appelées fibres alimentaires. 
- Les polysaccharides sont composés de plus de 10 monosaccharides. Ils 
comprennent également des formes non-assimilables, tels que la cellulose et 
l’inuline. La forme assimilable est l’amidon. Il est la forme de réserve énergétique des 
végétaux. Il est constitué d’unités de glucose et leur nombre varie d’une molécule 
d’amidon à l’autre (jusqu’à plusieurs milliers).  
2.2.2 Les édulcorants 
Selon l‘encyclopédie Larousse Médical (36), les édulcorants sont des « substances d'origine 
naturelle ou de synthèse donnant une saveur sucrée ». Suite à cette définition, les 
édulcorants peuvent être classés en différentes catégories présentées sans les points 
suivants (48,49). 
 
2.2.2.1 Édulcorants non-nutritifs ou édulcorants intenses 
Ils ont la propriété d’être non calorigène et non cariogène. Ils ont également un fort pouvoir 
sucrant, de 20 à 400 fois supérieur à celui du saccharose. Exemples : aspartame, cyclamate, 
saccharine. 
 
2.2.2.2 Édulcorants nutritifs  
- D’origine naturelles (les mono et les disaccharides) : ils sont calorigènes (4kcal/g) et 
cariogènes. 
- De masses ou de charges : ce sont des substituts de sucres nommés polyols ou 
sucres-alcools ou glucides hydrogénés. Ils ont un pouvoir sucrant proche de celui du 
saccharose tout en ayant un apport calorique inférieur (en moyenne 2.4 kcal/g). Ils 
sont non-cariogènes (48).  
 
D’un point de vue général, nous retrouvons trois classifications des polyols en fonction de 
leur structure chimique : des dérivés de monosaccharides (sorbitol, mannitol, xylitol, 
érythritol), de disaccharides (isomalt, lactitol, maltitol) et de polysaccharides (sirop de 
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maltitol.). Pour la suite du travail, seront uniquement considérés les polyols les plus utilisés 
et autorisés comme édulcorant par la législation suisse, à savoir les dérivés de 
monosaccharides (sorbitol, érythritol, mannitol, xylitol) et de disaccharides (lactitol, maltitol, 
isomalt) (50–52). Ainsi, les polysaccharides n’ont pas été inclus pour des raisons de 
pertinence et de temps à disposition. 
 
2.2.2.3 Mode de fabrication des polyols 
Les polyols sont présents naturellement, en faible quantité, dans de nombreux fruits et 
légumes, dans certains végétaux ainsi que dans des aliments fermentés tels que le vin ou 
les sauces à base de soja. Ils contribuent à leur donner une saveur sucrée. Les polyols 
actuellement retrouvés dans les produits issus de l’industrie agroalimentaire sont fabriqués 
par voie industrielle. Leur production se fait par un processus d’hydrogénation ou de 
fermentation de différents glucides simples (53,54). 
 
2.2.2.4 L’utilisation de polyols par les industries agroalimentaires : état des lieux 
Depuis plusieurs décennies, les polyols sont de plus en plus utilisés par les industries 
agroalimentaires. Ils sont principalement utilisés pour les propriétés technologiques 
suivantes : non-cariogène, hypocalorique, donnant un effet de masse et de texture aux 
produits, sensation de fraîcheur en bouche, stabilisant et humectant (55,56).  
 
Les statistiques de consommations spécifiques aux édulcorants de masse ne sont pas 
disponibles. Cependant, il est avéré que la consommation d’édulcorants intenses est en 
augmentation croissante au cours des trente dernières années (57). Le but technologique 
premier des édulcorants, qu’ils soient intenses ou de masses, est d’obtenir des produits à 
teneur réduite en sucres simples et/ou en calories. Cette tendance à la hausse dans 
l’utilisation des substituts de sucre devrait se prolonger dans les années à venir. En effet, les 
nouvelles normes de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) datant de mars 2015 visent 
à réduire la consommation de sucres ajoutés de 10% de l’AET à 5% (58). Selon notre 
expertise, il est probable que les édulcorants de tous types seront davantage utilisés à 
l’avenir par les industries agroalimentaires souhaitant démontrer des efforts afin de 
s’approcher des nouvelles normes de l’OMS.  
 
De plus, les polyols ont la particularité de ne pas avoir de dose journalière admissible (DJA) 
fixée. En effet, leur innocuité a été démontrée sur la santé humaine, ce qui permet aux 
industries agroalimentaires de ne pas être limitées sur les quantités d’utilisation. Cette 
absence de DJA fait suite à l’affirmation de l’organisme américain Food and Drug 
Administration classant les polyols dans la catégorie « généralement considéré comme sans 
danger » (59). Des évaluations sur les risques de consommation de polyols sur la santé 
humaine ont été réalisées par les organismes Joint FAO/WHO1 Expert Committee on Food 
Additives (JECFA) et The European Food Safety Authority (EFSA). A la suite de diverses 
analyses, ces deux organismes ont donné aux polyols une DJA non spécifiée, qui est le 
niveau de sécurité le plus élevé pouvant être donné à un additif alimentaire (60).  
2.2.3 Index glycémique 
L’index glycémique (IG) mesure la capacité d’un aliment ingéré à libérer du glucose dans le 
temps après sa digestion. « Il est le reflet chiffré du pouvoir glycémiant des glucides 
digestibles par rapport à un aliment de référence [glucose ou pain blanc] » (61). L’index 
glycémique est compris entre 0 et 100% par rapport à l’aliment de référence choisi (62). L’IG 
ne fait pas l’unanimité auprès des sociétés savantes du diabète pour plusieurs raisons. En 
effet, l’IG est influencé par de nombreux éléments comme la composition du repas ou la 
teneur en macronutriments des aliments. De plus, il ne tient pas compte de la portion 
usuellement consommée puisque l’IG est mesuré par rapport à 50 g de glucides pour tous 
les aliments étudiés. L’IG reste donc une interprétation imprécise qui permet néanmoins de 
                                               
1 FAO/WHO : the Food and Agriculture Organization of the United Nations / World Health Organization 
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donner des indications sur l’influence d’un aliment sur la glycémie (62). La notion d’IG est 
adapté à notre travail, puisque s’il est nul, cela implique qu’il n’y a aucune influence sur la 
glycémie et donc aucune réponse insulinique. Préféré à l’IG, la charge glycémique est une 
notion qui prend en compte la quantité de glucides contenue et ingérée dans une portion 
consommée. Elle s’obtient en multipliant l’IG de l’aliment en question par la quantité de 
glucides ingérés par portion, puis en divisant le total par 100 (62). Dans le cadre de notre 
travail, la charge glycémique n’est pas en lien avec notre problématique raison pour laquelle 
nous ne la considérons pas pour la suite. 
2.2.4 Digestion, absorption et métabolisme des glucides  
Pour ce point seront traités uniquement les glucides absorbables. Les informations 
mentionnées dans ce chapitre sont tirées de l’ouvrage de Eliane N. Marieb (35). 
 
2.2.4.1 De la cavité buccale à la circulation sanguine 
D’un point de vue général, les aliments empruntent tous le même chemin pour être digérés 
et absorbés : formation du bol alimentaire dans la bouche et activation des enzymes 
salivaires, brassage et digestion du bol au niveau de l’estomac par l’action des enzymes 
digestives, hydrolyse et absorption de la lumière intestinale à l’entérocyte par l’action des 
enzymes spécifiques puis libération des molécules dans la circulation sanguine au niveau du 
pôle baso-latérale de l’entérocyte via la veine porte. Seul les monosaccharides peuvent 
traverser librement la barrière en brosse et l’entérocyte pour atteindre la circulation sanguine. 
Les disaccharides et les polysaccharides doivent être hydrolysés par des enzymes 
spécifiques et cela à plusieurs reprises selon la molécule (42). 
 
Les monosaccharides : Le glucose et le galactose sont absorbés de la même façon. Ils 
sont absorbés dans l’entérocyte selon un mécanisme actif qui nécessite de l’énergie sous 
forme d’ATP couplée au mécanisme d’absorption du sodium. L’absorption se fait via le 
transporteur spécifique présent sur la bordure en brosse : le Sodium GLucose Transporter 
(SGLT). De l’entérocyte à la veine porte, le glucose et le galactose sont absorbés par 
transport passif. Le fructose est absorbé dans l'entérocyte par diffusion facilitée via le 
transporteur spécifique présent sur la bordure en brosse : le Glucose transporter 5 (GLUT 5). 
De l’entérocyte à la veine porte, le fructose est absorbé par transporteur passif. 
 
Les disaccharides : Les enzymes spécifiques à l’hydrolyse de chaque disaccharide sont 
fixées sur la bordure en brosse de l’entérocyte. Le saccharose est hydrolysé par la 
saccharase ou sucrase, le lactose est hydrolysé par la lactase, le maltose est hydrolysé par 
la maltase. Ils sont ainsi hydrolysés en monosaccharides avant d’être absorbés selon leur 
nature. 
 
Polysaccharides : la seule forme absorbable est l’amidon. L’hydrolyse débute dans la 
bouche avec les amylases salivaires et se poursuit dans le duodénum avec l’amylase 
pancréatique. Au niveau de la bordure en brosse, il reste des molécules de maltose et 
d’isomaltose qui vont être hydrolysées par des disaccharidases fixées sur la bordure en 
brosse (maltase et isomaltase). Le produit final de l’hydrolyse sont des molécules de 
glucose. 
 
2.2.4.2 De la circulation sanguine au foie 
Seules des molécules de monosaccharides arrivent dans la circulation sanguine. Ce sont 
des molécules hydrosolubles transportées librement dans le sang.  
 
Dès la sortie de l’entérocyte, 30% des molécules de glucose sont captées par le foie. Le 
70% restant est oxydé ou stocké par les tissus périphériques (muscles, tissu adipeux, 
cerveau, etc.) (26). L’entrée des molécules de glucose dans les différents tissus cibles est 
soumise à une régulation hormonale. En effet, elles nécessitent de l’insuline (cf. chapitre 
2.1.7.2). 
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Dès la sortie de l’entérocyte, toutes les molécules de fructose et de galactose se dirigent au 
niveau de l’hépatocyte où elles sont métabolisées en glucose. Elles y entrent par transport 
passif à l’aide de transporteurs spécifiques et ne sont soumises à aucune régulation 
hormonale (annexe 2) (45). 
2.2.5 Digestion, absorption et métabolisme des polyols  
2.2.5.1 Généralités 
Apparus dans les année 1920, c’est dans les années 1990 que les polyols font leur entrée 
en masse dans l’industrie agroalimentaire (53,63). Les sources mentionnées dans la suite du 
travail s’accordent pour dire que les polyols ont une absorption intestinale partielle variable 
d’un polyol à l’autre et un index glycémique faible. Contrairement au glucose absorbé à 
100%, une part des polyols ingérée poursuit sa route dans le tube digestif jusqu’au côlon où 
elle est fermentée et dégradée par les bactéries coliques. Ces mécanismes fournissent de 
l’énergie à l’organisme. Cependant, cet apport énergétique n’a aucune influence sur 
l’homéostasie glycémique (64). De plus, plus le polyol consommé a un taux d’absorption 
faible, plus il sera à risque d’engendrer des troubles digestifs lors d’une consommation 
excessive (33–35). Les troubles digestifs, pouvant être induits lors de consommations 
excessives de polyols, ne sont pas abordés dans ce travail. Le taux d’absorption varie de 2% 
à 90% en fonction du type de polyols, différence due à leurs caractéristiques propres (2). 
Concernant leur métabolisme, l’absorption ainsi que la conversion relativement lente des 
polyols en glucose induisent un index glycémique faible (65). L’absorption et le métabolisme 
de chaque polyol sont détaillés dans le chapitre suivant. 
 
De par leur absorption incomplète et leur faible index glycémique, la réponse glycémique et 
insulinique des polyols seraient plus faibles comparées à celles du glucose ou du 
saccharose. C’est la principale raison pour laquelle les polyols ont été vendus comme 
produits à privilégier pour les personnes diabétiques, qui doivent veiller à maintenir un 
équilibre glycémique (1). La sécrétion d’insuline est associée à la réponse glycémique. Plus 
la réponse glycémique est élevée, plus la sécrétion d’insuline est importante (64). 
Néanmoins, dans la pratique et l’enseignement de base du traitement des DT1, le dosage 
d’insuline ne tient pas compte de la réponse glycémique, mais uniquement de la quantité de 
glucides consommée. 
 
2.2.5.2 Détails des polyols  
Ce chapitre traite de l’absorption et du métabolisme de chaque polyol. Les éléments 
principaux sont repris dans un tableau récapitulatif clôturant le cadre de référence (tableau 2) 
(51,53). 
 
Dérivés de monosaccharide 
L’absorption des polyols dérivés de monosaccharides (sorbitol, érythritol, mannitol, xylitol) 
dans l’entérocyte se fait par diffusion passive (68).  
 
Le sorbitol 
Le sorbitol a un taux d’absorption intestinal correspondant à 25% et par conséquent un taux 
de fermentation colique de 75%. Une fois absorbé, l’excrétion urinaire du sorbitol est 
inférieure à 2%, soit une quantité négligeable (53). La part absorbée emprunte la voie 
métabolique du fructose. En effet, le sorbitol est transformé en fructose au niveau du foie, ce 
qui lui permet de devenir un substrat de la glycolyse ou de la néoglucogenèse (69). Son 
index glycémique est de 9 (53). Au niveau agroalimentaire, le sorbitol est désigné par le 
code E 420 (51).  
. 
L’érythritol 
L’érythritol a un taux d’absorption intestinal correspondant à 90% et par conséquent un taux 
de fermentation colique de 10% (1,53). Une fois absorbé, la totalité de la part absorbée va 
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être éliminée par filtration glomérulaire et être excrétée dans les urines sans être 
métabolisée et donc sans rejoindre la circulation sanguine (53,70,71). Son index glycémique 
est égal à 0 (53). Au niveau agroalimentaire, il est désigné par le code E 968 (51). 
  
Le mannitol 
Le mannitol a un taux d’absorption intestinal correspondant à 25% et par conséquent un taux 
de fermentation colique de 75% (53) Une fois absorbé, la totalité de la part absorbée va être 
éliminée par filtration glomérulaire et être excrétée dans les urines sans être métabolisée et 
donc sans rejoindre la circulation sanguine (65). Son index glycémique est ainsi égal à 0 
(53). Au niveau agroalimentaire, il est désigné par le code E 421 (51).  
 
Le xylitol 
Le xylitol a un taux d’absorption intestinal correspondant à 50% et par conséquent un taux 
de fermentation colique de 50% Une fois absorbé, l’excrétion urinaire du xylitol est inférieure 
à 2%, soit une quantité négligeable. La part absorbée est métabolisée par le foie, où elle est 
convertie en glucose ou stockée sous forme de glycogène (53). Son index glycémique est de 
13 (53). Au niveau agroalimentaire, le xylitol est désigné par le code E 967(51).   
 
Dérivés de disaccharides 
Le lactitol 
Le lactitol a un taux d’absorption intestinal correspondant à 2% et par conséquent un taux de 
fermentation colique de 98%. Une fois absorbé, l’excrétion urinaire du lactitol est inférieure à 
2%, soit une quantité négligeable (53,72) L’enzyme lactase permet d’hydrolyser le lactitol en 
deux molécules : le galactose et le sorbitol. Le galactose et le sorbitol forment un mélange 
équimolaire, ce qui signifie que l’on retrouve 1 mole de galactose pour 1 mole de sorbitol (2). 
La faible partie ingérée va rejoindre le foie pour y être métabolisée et être stockée sous 
forme de glycogène hépatique ou utilisée sous forme de glucose (72).  Son index 




Le maltitol a un taux d’absorption intestinal correspondant à 40% et par conséquent un taux 
de fermentation colique de 60% Une fois absorbé, l’excrétion urinaire du maltitol est 
inférieure à 2%, soit une quantité négligeable (53). Les enzymes maltase intestinale et 
alpha-glycosidase permettent d’hydrolyser le maltitol en deux molécules : le glucose et le 
sorbitol. Le glucose et le sorbitol forment un mélange équimolaire, ce qui signifie que l’on 
retrouve 1 mole de glucose pour 1 mole de sorbitol (73).  Son index glycémique est de 36 
(53). Au niveau agroalimentaire, le lactitol est désigné par le code E 965 (51). 
 
L’isomalt 
L’isomalt a un taux d’absorption intestinal correspondant à 10% et par conséquent un taux 
de fermentation colique de 90%. Une fois absorbé, l’excrétion urinaire de l’isomalt est 
inférieure à 2%, soit une quantité négligeable (59). Les enzymes sucrase-isomaltase et 
glucoamylase-maltase permettent d’hydrolyser l’isomalt en deux molécules : le glucose et le 
sorbitol ou le mannitol (59). Le glucose et le sorbitol/mannitol forment un mélange 
équimolaire, ce qui signifie que l’on retrouve 1 mole de glucose pour 1 mole de 
sorbitol/mannitol. Son index glycémique est de 9 (53). Au niveau agroalimentaire, l’isomalt 
est désigné par le code E 953 (51).  
 
La valeur énergétique moyenne des polyols équivaut, selon la législation suisse, à 2.4kcal/g 
et non pas 4kcal/g comme les autres glucides. Cette variation prend en compte l’absorption 
plus faible des polyols. Leur taux moyen d’absorption, bien qu’il varie d’un polyol à un autre, 
a ainsi été estimé à 60% au niveau de la législation suisse d’où la valeur moyenne de 2.4 
kcal/g (44).  
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Tableau 2 : Récapitulatif de l’absorption, du métabolisme et de l’index glycémique des polyols 
en comparaison au glucose et au fructose 
* société francophone du diabète 
3. Problématique 
Notre travail de Bachelor est à l’origine d’une discussion aux sujets des polyols entre notre 
directrice de travail de Bachelor, Mme Corinne Kehl, diététicienne diplômée HES/ASDD, et 
Mme Christina Daeniker Roth, spécialiste Nutrition chez Migros. C’est pour cette raison que 
la Migros est citée dans la suite de notre travail.  
 
La problématique soulevée réside dans la réflexion et dans le contexte suivant : lorsque le 
patient DT1 calcule la quantité de glucides consommée pour ajuster sa dose d’insuline, il se 
réfère à la mention « glucides » présente sur l’étiquetage nutritionnel des produits. Elle 
comprend les sucres complexes (l’amidon), les sucres simples (mono- et disaccharides) 
ainsi que les polyols. Auparavant, lorsqu’un produit contenait des polyols, certaines grandes 
surfaces tels que la Migros mentionnaient sur l’emballage, à l’intention des patients 
diabétiques, le taux de glucides réellement assimilables (annexe 3). Le taux d’absorption 
plus faible des polyols était ainsi pris en compte. 
 
Actuellement, cette quantité de « glucides assimilables » n’est plus mentionnée sur les 
emballages. Ce changement et l’origine de cette réflexion font suite à une modification de 
l’Ordonnance du DFI sur les aliments spéciaux. Cette modification de législation se corrèle à 
l’évolution de la prise en charge du diabète. En effet, les recommandations actuelles du 
diabète prônent une alimentation équilibrée sans aliment interdit s’apparentant aux 
recommandations pour la population générale. La Fédération des coopératives Migros via la 
fiche d’informations « Produits pour diabétiques dans l’assortiment Migros » justifie (3) :  
L’article 13 de l’Ordonnance du DFI sur les aliments spéciaux a été supprimé au 
1.1.2014. Depuis le 1er janvier 2015, il n’est définitivement plus possible d’attirer 














Glucose 100 0 0 100* 
Fructose 100 0 0 10* 
Sorbitol 25 75 < 2 9 
Erythritol 90 10 90 0 
Mannitol 25 75 25 0 
Xylitol 50 50 < 2 13 
Lactitol 2 98 < 2 6 
Maltitol 40 60 < 2 36 
Isomalt 10 90 < 2 9 
21        
 
Nous devons donc retirer des emballages d’aliments actuels pour personnes 
diabétiques le logo spécifique ainsi que l’indication (« convient aux personnes 
diabétiques »). Les recettes des produits n’ont pas été modifiées. 
Ce changement de la loi relative aux aliments se justifie par le fait que les 
recommandations actuelles destinées aux personnes diabétiques ne se différencient 
pratiquement plus de celles destinées à la population en général. Avec une 
alimentation moderne, les aliments spécifiques pour personnes diabétiques sont 
considérés comme superflus. 
 
Le but visé par cette modification d’Ordonnance n’était donc pas de retirer toutes 
informations qui pourraient s’avérer utiles voire nécessaires aux patients diabétiques. Retirer 
la quantité de « glucides assimilables » dans les produits n’est pas une obligation légale, 
mais une décision prise par la Migros et par les autres distributeurs.  
 
En lien avec cette modification, Christina Daeniker Roth, spécialiste Nutrition chez Migros, a 
effectué une thèse de Certificate of Advanced Studies intitulée « Produits pour diabétiques 
chez Migros – comment poursuivre » (traduction libre). Une partie de ce travail traite des 
polyols dans l’alimentation. La réflexion et les calculs effectués sont basés sur les portions 
standards de consommation indiquées sur les produits. Les résultats sont les suivants : la 
part de polyols contenue dans les portions standards des produits est suffisamment faible 
pour ne pas avoir d’incidence sur le comptage des glucides. Concrètement, cela signifie que 
pour la consommation d’une portion standard d’un produit contenant des polyols et la 
consommation d’une portion standard d’un produit contenant le même nombre de glucides 
mais pas de polyols, le patient va compter le même nombre de glucides et s’injecter ainsi la 
même dose d’insuline. Ainsi, les informations concernant les « glucides assimilables » ont 
été retirées des emballages.  
 
Cette démarche part d’une intention vouée à faciliter le calcul des besoins insulinique et à ne 
pas stigmatiser les personnes diabétiques, mais tous les aspects et les subtilités de la 
maladie ont-ils été pris en compte ? Selon nous, le risque a été évalué en fonction des 
portions standards, mais sont-elles pertinentes ? Les portions standards de consommation 
indiquées sur les emballages des produits alimentaires ont été émises afin de contrer la 
prévalence croissante de l’obésité dans les pays occidentaux (74,75). Ces recommandations 
se basent sur l’apport énergétique de 2000 calories par jour, ce qui correspond, en 
moyenne, aux besoins moyens d’un adulte-type en santé (51). Selon une étude menée par 
le Conseil Européen de l’Information sur l’Alimentation (76), seul un tiers des participants 
semblent s’intéresser à cette information sur l’emballage. Plusieurs études démontrent 
également que la taille d’une portion recommandée n’est pas respectée, et qu’il y a une 
tendance à la surconsommation (77,78). Ainsi, les portions sont indiquées à titre indicatif et 
la faible compliance envers les portions indiquées augmente le risque de surconsommation.  
 
De plus, les patients DT1 sont plus à risque de développer un trouble du comportement 
alimentaire de par la nécessité de contrôler sans cesse leur alimentation (79,80). Associé à 
la restriction cognitive et à son cercle vicieux, la quantité de produits contenant des polyols 
qui pourrait potentiellement être ingérée lors des phases compensatoires dépasserait la 
portion standard recommandée. Ainsi, il est potentiellement probable qu’un patient DT1 
consomme une quantité de polyols suffisamment importante pour influencer le comptage des 
glucides et surestimer la dose d’insuline nécessaire. Dans ce cas, la question du risque 
d’hypoglycémie par surestimation de la dose d’insuline nécessaire apparaît. Afin d’obtenir un 
positionnement précis, il est nécessaire, selon nous, d’effectuer deux étapes. Premièrement, 
évaluer quelle quantité ingérée engendre, si elle existe, une modification sur le comptage 
des glucides et donc sur les besoins en insuline, puis ensuite seulement d’extrapoler les 
résultats aux consommations alimentaires. 
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Qu’en disent les sociétés savantes du diabète ? Les informations concernant la 
consommation de polyols dans le cadre du diabète sont succinctes, peu développées, voire 
inexistantes. Voici ci-dessous les informations émises par certaines d’entre elles (tableau 3) 
(81–85). 
 
Tableau 3 : Informations émises par les sociétés savantes du diabète lors de la consommation 
de polyols 
Association et académie 
du diabète 
 




(traduction libre), 2014 
- Hypocalorique en comparaison au glucose 
- Moindre effet sur la glycémie que les autres sucres 
American Diabetes 
Association (ADA) 2017 
Aucune information 
Academy of Nutrition and 
Dietetics (AND) 
(traduction libre), 2017 
- Les édulcorants nutritifs, lorsqu’ils remplacent de 
manière isocalorique les glucides, n’ont pas d’effet 
significatifs sur les niveaux d’insuline 
Canadian Diabetes 
Association (CDA) 
(traduction libre), 2013 
- Hypocalorique en comparaison au glucose 
- Moindre effet sur la glycémie que les autres sucres 
- Taux d’absorption intestinale faible 




diabète, Suisse, 2017 
- Influence faible voire nulle sur les glycémies et 
l’insulinosécrétion 
 
Les caractéristiques des polyols sont mentionnées, à plusieurs reprises, par les sociétés 
savantes : hypocalorique, faible taux d’absorption, faible effet sur la glycémie. Cependant, 
aucune recommandation quant à l’attitude à préconiser lors de leur consommation est 
émise. L’absence de prise de position des sociétés savantes s’ajoute à la problématique. De 
plus, nous avons constaté, lors de nos stages respectifs, ainsi qu’en échangeant avec notre 
Directrice de travail de Bachelor, Corinne Kehl, un manque relatif de connaissance sur le 
sujet des polyols auprès des diététicien-nes et professionnels de santé concernés.  
 
Cependant, suite à l’entrée en vigueur depuis le 1er mai 2017 de la nouvelle Ordonnance du 
DFI concernant l’information sur les denrées alimentaires, la mention « dont sucres » n’est 
plus obligatoire. L’étiquetage actuel tend donc à diminuer le nombre d’informations 
nutritionnelles visibles pour le consommateur. Selon l’article 22 section 11 de cette 
Ordonnance (44), les mentions obligatoires sont : la valeur énergétique et la teneur en 
matières grasses, en glucides, en protéines et en sel. Il n’y a donc aucune obligation à 
détailler le « dont sucres », ni le « dont polyols ». Cependant, nous pouvons nous référer à la 
liste des ingrédients, qui, elle, reste obligatoire, mais les pourcentages représentés par les 
produits ne sont pas toujours mentionnés. Dans ce cas de figure, il est difficile voire 
impossible de connaître les quantités de polyols contenues, d’autant plus si le produit 
contient plusieurs types de polyols.  
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4. Population choisie 
Notre population cible est constituée des patients DT1 pour les raisons explicitées au point 
2.1.5. Cependant, nous avons constaté, dans nos premières recherches, que centrer notre 
recherche uniquement sur les DT1 nous aurait fait perdre des données précieuses quant à 
l’influence des polyols sur la glycémie. En effet, les mécanismes physiologiques des 
variations glycémiques sont semblables que ce soit chez un DT1, un DT2 ou une personne 
saine. C’est la réponse hormonale et l’impact sur les traitements qui s’en verront modifiés en 
fonction de la pathologie. C’est pour cette raison que la population choisie pour notre 
recherche de littérature répond aux critères d’inclusions suivants : personne adulte (entre 18 
et 75 ans), homme ou femme, saines ou ayant un DT1 ou un DT2 sans ethnie particulière. 
Pour la discussion nous feront le lien uniquement avec les DT1. A la finalité, les résultats de 
notre travail seront également transposables aux patients DT2 insulino-dépendants dont la 
gestion de leur traitement est similaire à celle des DT1. 
5. Buts et objectifs 
5.1 But général 
Notre travail de Bachelor a pour but d’établir un positionnement face à la problématique de la 
consommation de polyols chez les DT1. Les résultats permettront la transmission 
d’informations/conseils concernant la place des polyols dans le comptage des glucides et la 
gestion de l’insuline aux professionnels de santé concernés.  
5.2 Objectif général 
Après avoir étudié l’absorption et le métabolisme de chaque polyol, l’objectif général de notre 
travail est de connaître l’impact de leur consommation sur la glycémie et la sécrétion 
d’insuline. Il sera ensuite question de déterminer si leur consommation est susceptible 
d’influencer le comptage des glucides et les besoins en insuline des DT1. 
5.3 Objectifs spécifiques 
- A partir d’ouvrages et d’articles, comprendre le métabolisme, définir le taux 
d’absorption, de fermentation colique et d’excrétion urinaire ainsi que l’index 
glycémique de chaque polyol sélectionné.  
- A partir d’une revue de littérature systématique, déterminer l’influence de la 
consommation de chaque polyol sur la glycémie et sur la sécrétion d’insuline. 
- Parmi les produits alimentaires de la Migros et Coop, identifier les catégories de 
produits contenant les polyols étudiés. 
- Sélectionner, dans chaque catégorie, un ou deux produits contenant une quantité 
potentiellement importante de polyols. 
- Sur la base de cette sélection, effectuer une analyse des produits en comparant la 
quantité de glucides actuellement comptabilisée et la quantité de glucides réellement 
métabolisée afin d’évaluer l’influence de leur consommation sur le comptage des 
glucides et le dosage insulinique. 
- En fonction des résultats, émettre une proposition quant à l’attitude à préconiser lors 
de la consommation de polyols. 
- En fonction des résultats, identifier les informations à transmettre aux professionnels 
de santé concernés.  
- En fonction des résultats, émettre un avis sur la pertinence de réintroduire la notion 
de « glucides assimilables » sur les étiquetages. 
 
Afin de réaliser nos objectifs, nous allons devoir répondre à deux questions de recherche. La 
revue de littérature systématique permet de répondre à la première question et l’analyse de 
produits à la seconde. 
24        
 
 
Question de recherche 1 : Quelle est l’influence de la consommation de polyols sur la 
glycémie et les besoins en insuline prandiales des patients diabétiques de type 1 ?  
 
Hypothèse 1 : La consommation de polyols influencerait peu la glycémie et les besoins en 
insuline en comparaison aux autres glucides et il existerait des différences importantes d’un 
polyol à l’autre.  
 
Question de recherche 2 : Faut-il adapter la dose d’insuline suite à la consommation de 
polyols chez les patients diabétiques de type 1 ? 
 
Hypothèse 2 : Les patients DT1 devraient, lors de la consommation de polyols, soustraire la 
part non-métabolisée des glucides totaux, afin d’optimaliser l’évaluation des besoins de la 
dose d’insuline prandiale.   
6. Méthodologies 
A la suite de notre protocole de travail de Bachelor et de son séminaire (annexe 4), nous 
avons réalisé une revue de littérature systématique sur l’influence de la consommation de 
polyols sur la glycémie et les besoins en insuline. Elle fait suite à l’étude de l’absorption et du 
métabolisme de chaque polyol sélectionné. Elle permet de justifier notre positionnement 
avec des arguments scientifiques et de répondre à notre première question de recherche : 
« Quelle est l’influence de la consommation de polyols sur la glycémie et les besoins en 
insuline prandiales des patients diabétiques de type 1 ? » 
Nous avons également effectué une analyse de produits afin de répondre à notre deuxième 
question de recherche « Faut-il adapter la dose d’insuline suite à la consommation de 
polyols chez les patients diabétiques de type 1 ? »  
6.1 Méthodologie de la revue de littérature systématique 
Suite à l’étude du métabolisme et de l'absorption des polyols sélectionnés présentée dans le 
cadre de référence, nous avons pu exclure de notre recherche de littérature le lactitol, le 
mannitol et l'érythritol. En effet, de part des sources suffisamment nombreuses et 
pertinentes, il a été établi, dans le chapitre 2.2.5.2, que leur consommation n’a pas 
d’influence sur la glycémie et sur la sécrétion d’insuline. Ce chapitre nous permet d’orienter 
la suite de notre travail. En effet, lors de la consommation de lactitol, 98% de la part ingérée 
va rejoindre le côlon pour y être fermentée sans atteindre la circulation sanguine. En cas de 
non-absorption, il n’y a aucun impact sur la glycémie et donc sur la sécrétion d’insuline. Le 
2% représentant la part absorbée est considérée comme négligeable. Concernant l’érythritol 
et le mannitol, les conclusions émanent des aspects suivants : la part absorbée est 
entièrement excrétée dans les urines et n’est donc pas métabolisée. Il en découle aucune 
influence sur les mécanismes de régulation de la glycémie. Cela se confirme par l’index 
glycémique, qui, de par sa définition, nous informe de l’influence d’un aliment donné sur la 
glycémie. Étant nul pour l’érythritol et le mannitol cela signifie qu’ils n’ont aucune influence 
sur la glycémie et ainsi sur la sécrétion d’insuline. En conclusion, le mannitol, l’érythritol et le 
lactitol ne devraient pas être comptabilisés dans le comptage des glucides. Ces conclusions 
sont retenues dans notre positionnement final. 
 
Nous avons donc ciblé notre revue systématique de littérature sur le sorbitol, le xylitol, le 
maltitol et l’isomalt, pour lesquelles il nous fallait davantage d’arguments et d’études 
scientifiques pour émettre des conclusions quant à leur influence sur la glycémie et sur les 
besoins en insuline.  
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6.1.1 Recherche d’articles 
Les bases de données sélectionnées pour réaliser la revue systématique étaient PubMed et 
Embase. De par l'aspect biochimique de notre sujet, les autres bases de données ont été 
exclues. Afin de cibler notre recherche, nous avons sélectionné des mots clés, synthétisés 
dans le tableau ci-dessous (tableau 4) : 
 
    Tableau 4 : Mots clefs sélectionnés sur PubMed et Embase 
PubMed Embase 
sorbitol [Title] sorbitol [Title] 
xylitol [Title] xylitol [Title] 
maltitol [Title] maltitol [Title] 
isomalt [Title] isomalt [Title] 
polyol [Title] polyol [Title] 
sugar alcohols [Title] sugar alcohol [Title] 
nutritive sweeteners [Title] insulin [All Fields] 
insulin* [All Fields] insulin treatment  [All Fields] 
insulin therapy  [All Fields] blood glucose  [All Fields] 
blood glucose  [All Fields] glucose blood level  [All Fields] 
blood sugar  [All Fields] blood sugar  [All Fields] 
plasma glucose  [All Fields] plasma glucose  [All Fields] 
diabetes mellitus  [All Fields] diabetes mellitus [All Fields] 
diabetes  [All Fields] diabetes  [All Fields] 
diabetic*  [All Fields] diabetic  [All Fields] 
 
Après plusieurs essais sur les moteurs de recherches, il s’est avéré pertinent de préciser 
[Title] pour les polyols. Sans cela, les résultats étaient trop nombreux et peu pertinents. Le 
choix du [All Fields] pour les autres mots clefs fut choisi afin d’éviter de passer à côté 
d’articles intéressants.  La formule finale retenue est la suivante : 
 
(((((((((sorbitol[Title]) OR xylitol[Title]) OR isomalt[Title]) OR maltitol[Title]) OR polyol[Title]) 
OR sugar alcohols[Title]) OR nutritive sweeteners[Title]))) AND ((((((((insulin*) OR insulin 
therapy) OR blood glucose) OR blood sugar) OR plasma glucose) OR diabetes mellitus) OR 
diabetes) OR diabetic*) 
6.1.2 Critères d’inclusion et exclusion 
Nous avons inclus uniquement les études effectuées sur des sujets humains adultes (entre 
18 et 75 ans), homme ou femme sans ethnie particulière, sains ou ayant un DT1 ou un DT2. 
Afin de cibler notre recherche, nous avons sélectionné les articles publiés entre 1975 et 
2017. L’étude des polyols est un sujet ancien d’où un intervalle temporel large. Pour des 
raisons de connaissances linguistiques personnelles, seuls les articles en anglais et en 
français ont été inclus. Seuls les articles comprenant une intervention dans laquelle le polyol 
étudié était ingéré oralement de manière isolée ont été inclues. En effet, nous n’aurions pas 
pu établir une relation de cause à effet lorsque le polyol était associé avec d’autres aliments 
qui ont une influence propre sur la glycémie et les besoins en insuline. Les articles ne traitant 
pas de la consommation de polyols ainsi que ceux sans relation avec la glycémie ou la 
sécrétion d’insuline ont été exclus.  
6.1.3 Sélection des articles 
Les études réalisées sur les polyols n’étant pas récentes, un nombre important d’articles ne 
contenaient pas d’abstracts consultables. Nous avons dû commander ces articles et les 
26        
 
consulter avant de prendre la décision ou non de les inclure. Afin de ne pas passer à côté de 
certains articles, nous avons effectué une recherche large, puis sélectionné individuellement 
les articles nous semblant pertinents, raison pour laquelle le nombre d’articles de départ était 
conséquent. Voici ci-dessous le schéma récapitulatif de la sélection de nos articles 
comprenant les étapes clés de notre sélection ainsi que les raisons d’exclusions des articles 
(figure 1). 
 
Figure 1. Schéma récapitulatif de la sélection d'articles 
 
6.2 Méthodologie de l’analyse de produits 
Afin de répondre à notre deuxième question de recherche « Faut-il adapter la dose d’insuline 
suite à la consommation de polyols chez les patients diabétiques de type 1 », nous avons 
procédé à une analyse non-exhaustive de produits contenant des polyols. Nous avons 
constaté, au cours de l’évolution de notre travail, que la tendance des gammes de produits 
contenant des polyols était à la hausse dans les rayons des supermarchés avec l’apparition 
de nouveaux produits. Il a donc fallu faire un choix dans notre sélection de produits à 
analyser. Voici ci-dessous le processus ainsi que les critères définis pour la sélection et les 
analyses des produits.  
6.2.1 Sélection des commerces 
Nous nous sommes centrés sur la gamme de produits alimentaires présents à la Migros ou à 
la Coop. En 2016, plus de 70% des produits alimentaires achetés en Suisse provenaient de 
la Coop ou de la Migros. Les produits qui s’y trouvent sont ainsi à disposition de tout public 
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et potentiellement consommables par une majorité de la population. Nous souhaitions 
analyser des produits que l’on retrouve couramment sans se rendre dans un magasin 
spécialisé ou en passant commande sur internet, et qui peuvent donc s’acheter aisément.  
De plus, notre travail a vu le jour suite à une discussion entre notre directrice de travail de 
Bachelor, Mme Corinne Kehl, et la spécialiste nutrition chez Migros, Mme Christina 
Daeniker. Nous nous sommes donc orientés vers les produits issus principalement de la 
Migros.  
6.2.2 Outils utilisés pour la sélection 
Pour la sélection des produits contenant des polyols, nous nous sommes basés sur le 
document de la Migros « Fiche d’informations : Produits pour diabétiques dans l’assortiment 
Migros » (annexe 5) (3) et sur les shops en ligne de la Migros www.leshop.ch et de la coop 
www.coopathome.ch. Nous avons également parcouru les rayons des deux grandes 
surfaces lorsque les informations nutritionnelles n’étaient pas disponibles sur les shops en 
ligne.  
6.2.3 Critères de sélection des catégories de produits  
Les catégories de produits contenant des polyols analysés sont les suivantes : chocolats, 
bonbons sans sucre, polyols sous forme de poudre, glaces, barres de céréales, biscuits. 
Nous avons établi que ces différentes catégories de produits sont toutes susceptibles d’être 
consommées au-delà des portions standards de consommation et donc en quantité 
potentiellement excessive. En effet, la sensation agréable que les aliments procurent au 
niveau buccal, appelée palatabilité, va influencer la quantité d’aliments ingérée et donc 
l’apport énergétique total. Les produits sucrés ont une forte palatabilité avec, ainsi, un risque 
d’une consommation plus élevée (86). 
 
Nous avons exclu les chewing-gums de notre analyse. En effet, les chewing-gums sont 
considérés comme des gommes à mâcher et non pas comme des aliments. Communément, 
ils ne sont pas avalés et donc non-digérés. 
 
Nous avons donc réalisé une pré-sélection parmi les catégories de produits qui nous 
semblaient pertinentes à analyser afin de répondre à notre deuxième question de recherche. 
6.2.4 Critères de sélection des produits à analyser  
Pour l’analyse, nous avons sélectionné un à deux produits par catégorie. Nous avons réalisé 
cette sélection pour des raisons de temps à disposition et de pertinence. En effet, nous 
avons sélectionné des produits qui semblaient problématiques en préanalyse de par le type 
et le taux de polyol contenu. Nous avons sélectionné des produits contenant qu’un seul type 
de polyol. Comme mentionné dans la problématique de notre travail (cf. chapitre 3), en cas 
de mixité de polyols, il est difficile, voire impossible de déterminer, lors de la lecture de 
l’étiquetage alimentaire, les différents taux utilisés pour chaque polyol contenu dans le 
produit. Ce manque d’informations rendait donc impossible notre analyse.  
6.2.5 Critères d’analyse 
Nous avons défini des critères principaux à prendre en compte dans notre analyse afin de 
pouvoir répondre à notre deuxième question de recherche. Ils sont décrits ci-dessous :  
 
1. Type de polyol contenu dans le produit : Cette information est essentielle de par la 
variabilité d’absorption et de métabolisme des différents polyols (cf. chapitre 2.2.5.2). 
 
2. Portion standard de consommation : La portion standard de consommation est celle 
du tableau des valeurs nutritionnelles présentes sur les emballages des différents 
produits et qui indique, à titre indicatif, aux consommateurs à quoi correspond une 
portion. Elle est fixée par les industries. Si cette information était manquante nous 
avons, afin de la définir, utilisé les informations émises par la Société Suisse de 
Nutrition indiquant à quoi correspond une portion idéale de consommation (ex. pour 
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le chocolat : 1 portion correspond à 1 rangée soit 20 g) (87).  Cette information nous 
a permis de calculer, à l’aide des valeurs nutritionnelles pour 100 g, la quantité de 
glucides totaux et la quantité de polyol par portion standard de consommation.  
 
3. Glucides totaux par portion standard de consommation : Il s’agit de la quantité de 
glucides présente dans la portion. Elle correspond à la valeur usuellement utilisée par 
les DT1 lors du comptage des glucides. Les glucides totaux comprennent tous les 
glucides simples et complexes présents dans la portion standard, ainsi que la 
quantité de polyol présente. Ces valeurs s’obtiennent par une règle de trois à l’aide 
des valeurs nutritionnelles du produit pour 100 g.  
 
4. Glucides métabolisés par portion standard de consommation : Il s’agit de la valeur qui 
devrait être prise en compte par les DT1 pratiquant la FIT dans le calcul de leur 
dosage d’insuline suite à la déduction de la part non-absorbée et/ou excrétée. Cette 
valeur s’obtient de la manière suivante : quantité de glucides hors polyol par portion 
standard + quantité de polyol absorbé et métabolisé par portion standard suite à la 
déduction de la part non-absorbée et excrétée dans les urines. 
 
5. Différence entre la quantité de glucides totaux et la quantité de glucides réellement 
métabolisés sur la base des points 3 et 4. 
 
6. Quantité du produit qui devrait être consommée pour engendrer 10 g de différence 
entre les glucides totaux et les glucides réellement métabolisés : Nous nous sommes 
basés sur le cours FIT pour alimenter nos réflexions. Comme décrit précédemment 
(cf. chapitre 2.1.7.4), 1 unité d’insuline correspond à 10 g de glucides. Si la différence 
entre les glucides totaux et les glucides réellement métabolisés est supérieure ou 
égale à 10 g lors d’une consommation alimentaire, le risque majeur pour le DT1 est 
l’injection d’une ou plusieurs unités d’insuline en trop. Les conséquences potentielles 
sont un risque d’hypoglycémie par cause iatrogène. Nous considérons ainsi qu’à 
partir d’une différence de 10 g, elle s’avère significative, car elle modifierait les 
besoins en insuline. Cette valeur s’obtient par une règle de trois à l’aide de la portion 
standard de consommation et de la différence entre la quantité de glucides totaux et 
de glucides métabolisés. 
7. Résultats 
7.1 Résultats de la revue de littérature systématique 
Le but de notre revue de littérature systématique était de répondre à la question de 
recherche suivante : Quelle est l’influence de la consommation de polyols sur la glycémie et 
les besoins en insuline des patients diabétiques de type 1 ? 
7.1.1 Caractéristique des études 
Au total, dix études ont été incluses dans notre revue de littérature systématique. Leurs 
principales caractéristiques sont présentées dans le tableau (tableau 5) (88–97).  
 
D’un point de vue général, les articles ont été publiés entre 1975 et 2011. L’étude de 
l’absorption et du métabolisme des polyols ont été nombreuses avant les années 1990 et 
n’ont plus eu d’intérêts à être étudiés davantage d’où le manque d’études récentes. De part 
cette ancienneté, la méthodologie de la majorité des articles était incomplète en 
comparaison aux directives de rédaction scientifique actuelles. Pour ces raisons, l’analyse 
de la qualité a donné des résultats neutre ou négatif par manque d’informations 
méthodologiques.  
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Parmi les dix études incluses, huit étaient des plans d’étude croisé randomisé (89,90,92–97) 
et deux des plans d’étude croisé (88,91). Toutes les études ont été menées en Europe. Les 
études comptaient de six à trente sujets sains et/ou diabétiques. Les interventions menées, 
espacées de minimum un jour, étaient toutes des ingestions de solutions orales. Les 
interventions ont eu lieu à sept reprises après un jeûne nocturne (88–90,92–94,96), pour les 
trois autres articles (91,95,97), il n’y avait pas d’information. Elles comparaient l’ingestion 
d’un ou de deux polyols à un ou deux glucides de comparaisons. Le maltitol a été étudié 
dans quatre études (89,94–96), le sorbitol dans trois études (88–90), le xylitol dans trois 
études (91–93), et l’isomalt dans une étude (97). Le glucose a été utilisé dans sept études 
(88,90–95) comme glucide de comparaison et le saccharose dans cinq études 
(89,90,94,96,97). Les variations glycémiques et insuliniques ont été mesurées dans huit 
études, dans deux études, seule les variations glycémiques ont été mesurées. Concernant 
les prélèvements sanguins, ils ont été faits dans deux études au niveau capillaire (88,95) et 
dans quatre études au niveaux veineux (90,92–94). Pour les quatre autres études 
(89,91,96,97), il n’y a pas d’information à ce sujet.  
 
































1)  20 g sorbitol 
VS 
2)  20 g glucose 
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Sujets sains  n:10  
H:5 F:5 
20-30   50 g glucose 
VS 50 g xylitol 
dans 300 ml 
d’eau 









Sujets sains n : 6 
H:3 F:3 
26-36   30 g glucose 
vs 30 g xylitol 
dans 200 ml 
d’eau 
Test de Student 
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Sujets sains n:8 
H:8  F:0 
24-26   25 g glucose 
VS 25 g xylitol 
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Test de Wilcoxon 
pour différences 
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7.1.2 Présentation des résultats 
 
Les résultats des études sélectionnées sont présentés sous formes de données brutes dans 
le tableau ci-dessous (tableau 6) (88–97). Les valeurs ont été arrondies au dixième. 
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Tableau 6 : Résultats des dix études sélectionnées 
 






élévation de la 










Vaaler et al. (88) Glucose 20 g GC* 5.7 mmol/l 
(t:30 min)  
PC** 1.9 mmol/l 
(t:60 min) 
Pas étudié dans 
cette étude 
P <0.005 
Vessby et al. (89) Saccharose 30 g SS : 










GC 26.2 µU/l 
(t:30 min) 




GC 8.5 µU/l  
(t:40 min) 
PC 2.4 µU/l  
(t:40 min) 
- 






GC(1) 3.0 mmol/l 
(t:30 min)  
GC(2) 3.1 mmol/l 
(t:30 min)  
PC 0.2 mmol/l  
(t:30 min)  
GC(1) 56.0 µU/ml 
(t:30 min) 
GC(2) 30.0 µU/ml 
(t:30 min) 
PC 10.0 µU/ml 
(t:30 min) 
P < 0.025  
Xylitol 
Müller-Hess et al. 
(91) 
Glucose 50 g 
 
GC 3.3 mmol/l 
(t:45 min)  
PC 0.6 mmol/l  
(t:45 min)  
GC 43.0 µU/l 
(t:45 min)  
PC 8.9 µUl/l 
(t:45 min)  
P <0.05 
Salminen et al. 
(92) 
Glucose 30 g GC 2.5 mmol/l 
(t:30 min)  
PC 0.3 mmol/l  
(t:30 min)  
GC 40 mU/l (t:30 
min)  
PC 7.0 mU/l 
(t:30 min)  
P <0.05 
Natah et al. (93) Glucose 25g GC 1.9 mmol/l  
(t:60 min)  
PC 0.3 mmol/l  
(t:60 min)  
GC 85.0 pmol/l 
(t:30 min)  
PC 25.0 pmol/l 
(t:30 min)  
P <0.02 
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Maltitol 












Study A :  
GC 3.3 mmol/l 
(t:45 min)  
PC 1.1 mmol/l  
(t:45 min) 
 
Study B :  
GC 2.1 mmol/l 
(t:30 min)  
PC 0.9 mmol/l  
(t:30 min) 
Study A :  
GC 30.0 µU/ml 
(t:60 min)  
PC 10.0 µU/ml 
(t:45 min) 
 
Study B : 
GC 36.0 µU/ml   
(t:30 min) 
PC 11.0 µU/ml 
(t:30 min)  
P < 0.05 
Pratt et al. (95) Glucose 50 g  GC 3.6 mmol/l 
(t:45 min)  
PC 1.2 mmol/l (t:30 
min)  
Pas étudié dans 
cette étude 
- 
Vessby et al. (89) Saccharose 30 g  SS : 










GC 26.2 µU/l 
(t:30 min) 








Felber et al. (96) Saccharose 30 g  GC 2.1 mmol/l 
(t:30 min)  
PC 1.2 mmol/l  
(t:30 min)  
GC 25.5 µU/ml 
(t:30 min)  
PC 9.3 µU/ml 
(t:30 min) 
P < 0.02  
Isomalt 
Thiébaud et al. 
(97) 
Saccharose 30 g GC 2.6 mmol/l 
(t:30 min)  
PC 0.2 mmol/l  
(t:60 min)  
GC 21.3 µU/ml 
(t:30 min)  
PC 2.0 µU/ml 
(t:30 min) 
- 
GC : glucide de comparaison ; PC : polyol concerné ; SS : sujets sains ; SD : sujets diabétiques ; NI: information 
non-interprétable ; - : information non-disponible dans l’étude 
 
Sorbitol2 
Vaaler et al, Vessby et al (88,89) se sont accordés pour dire que l’ingestion de 20 g et 30 g 
de sorbitol engendrait une faible mais significative élévation de la glycémie.  Macdonald 
et al (90) ont définis que l’ingestion de 0.75g/kg de sorbitol n’engendre pas une élévation 
significative de la glycémie. Vessby et al et Macdonald et al (89,90) se sont accordés pour 
                                               
2Les données brutes de Vessby et al n’ont pas pu être interprétées selon les unités retenues, mais les 
résultats verbalisés par les auteurs ont pu être considérés. 
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dire que l’ingestion de 30 g et 0.75 g/kg de sorbitol induisait une faible mais significative 




Müller-Hess et al, Salminen et al, Natah et al (91–93) se sont accordés pour dire que 
l’ingestion de 25-50 g de xylitol engendrait une faible élévation de la glycémie et de 
l’insuline sérique considérées comme significative en comparaison au glucose qui 
engendre une élévation plus importante et significative de la glycémie. Müller-Hess et al 
(91) ont établi qu’après l’ingestion de xylitol l’élévation de la glycémie représentait 1/4 de 
l’élévation de celle du glucose et l’élévation de l’insuline sérique 1/6 de celle du glucose.  
 
Maltitol 
Pratt et al, Vessby et al, Felber et al et Secchi et al (89,94–96) se sont accordés pour dire 
que l’ingestion de 30-50 g maltitol engendre une élévation de la glycémie significative 
mais bien plus faible que celles du glucose et du saccharose. Vessby et al, Felber et al et 
Secchi et al (89,94,96) se sont également accordés pour dire que l’ingestion de 30-50 g de 
maltitol engendre une élévation plus faible et significative de l’insuline sérique en 
comparaison à celles du glucose et du saccharose. Pratt et al (95) n’ont pas étudié l’insuline 
sérique dans leur étude. Vessby et al (89) ayant effectué les tests sur des sujets sains et 
diabétiques sont parvenus aux mêmes résultats principaux pour les deux types de sujets. En 
finalité de leurs résultats, Vessby et al (89), ayant testé l’ingestion de maltitol et de sorbitol, 
ont conclu que l’ingestion de maltitol a démontré des effets similaires à l‘ingestion de 
sorbitol sur l’élévation de la glycémie et de l’insuline sérique. 
 
Isomalt 
Parmi les études incluses, Thiébaud et al. (97) ont été les seuls à étudier l’effet de l’ingestion 
d’isomalt sur la glycémie et l’insuline. Le résultat principal était que l’ingestion de 30 g 
d’isomalt engendrait une très faible élévation de la glycémie et de l’insuline sérique 
considérées comme non-significative alors que le saccharose engendrait une élévation 
plus importante et significative de la glycémie. 
7.2 Résultat de l’analyse de produits 
Le but de notre analyse de produits qui fait suite à l’étude du métabolisme des polyols et à la 
revue de littérature systématique était de répondre à la question de recherche suivante : 
Faut-il adapter la dose d’insuline suite à la consommation de polyols chez les patients 
diabétiques de type 1 ? Cette analyse était non-exhaustive et a tenu compte de la spécificité 
de chaque polyol sélectionné.  
 
Au total, sept produits ont été inclus dans notre analyse de produits (annexe 5). Les résultats 
principaux ont été présentés sous forme de données brutes dans le tableau ci-dessous 
(tableau 7) (98,99). Les valeurs ont été arrondies au dixième. 
 
D’un point de vue générale, deux produits (Xylit et Nu3 Erythrite) sont vendus sous forme 
de poudre, comme succédanés de sucre, à la Coop. Ces deux produits ont comme 
ingrédient unique le polyol en question, soit 100% de xylitol pour le Xylit et 100% 
d’érythritol pour le Nu3 Erythrite. Les cinq autres produits provenaient de la Migros et 
étaient issus des catégories de produits suivantes : un produit de confiserie (Ricola mix 
berry sans sucre), un chocolat (Tablette de chocolat Giandor sans adjonction de sucre), 
un entremet avec glace (Glace Léger Vanille), deux produits de boulangerie (Farmer 
Crunchy Natural sans adjonction de sucre et Petit Beurre sans adjonction de sucre). Ils 
comprenaient des pourcentages variables de polyols. 
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Outre le xylitol et l’érythritol contenus dans les produits sous forme de poudre, quatre 
produits contenaient de l’isomalt et un produit du maltitol. Aucun produit de la Coop et de la 
Migros ne contenait du lactitol, du mannitol ou du sorbitol comme polyol unique dans le 
produit, ils n’ont donc pas pu être intégrés à notre analyse.  
 

























représentant 10 g 
de différence entre 










20 g soit 1 
rangée de 
chocolat 
8.8 g* dont 
6.8 g 
2.7 g** 6.1 g 
 
33 g soit deux 






2.5 g soit 1 
bonbon 
2.4 g dont 
2.4 g 
0.2 g 2.2 g 11 g soit 5 bonbons 
Xylit  
Xylitol 
4 g soit 1 
cuillère à 
café rase 
4 g dont 4 g 2 g 2 g 
20 g soit 4 cuillères 
à café rase 
Nu3 
Erythrite Erythritol 
6 g soit 1 
cuillère à 
café 
6 g dont 6 g 0 g 6 g 






85 g soit 
1/12 du pot 
de 1L 
12.3 g dont 
3.8 g 
8.9 g 3.4 g 
250 g soit 1/4 du pot 







17 g soit 1 
Farmer 
10 g dont    
5.3 g 





de sucre  
Isomalt 
26 g soit 4 
pièces 
20 g dont 5 g 15.5 g 4.5 g 58 g soit 9 pièces 
*Chiffre estimé à l’aide des valeurs nutritionnelles et de la position de l’aliment dans la liste des ingrédients 
**Exemple de calcul de la quantité de glucides métabolisés : Quantité de glucides hors polyol par portion 
standard : 2 (8.8 – 6.8) ; quantité de polyol par portion standard en tenant compte du taux d’absorption et 
d’excrétion de l’isomalt : 0.68 (6.8 x 10%)  Glucides métabolisés : 2 + 0.68 : 2.68 soit 2.7 car arrondi au dixième 
***Exemple de calcul : 20 g de chocolat Giandor consommé induirait, selon nos calculs, une différence entre la 
quantité de glucides totaux et de glucides métabolisés équivalente à 6.1g. Pour trouver une différence : 10 g  
(20 x 10) / 6.1 
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L’analyse a démontré que la consommation d’une portion standard, pour chaque produit 
analysé, induisait une différence entre la quantité de glucides actuellement comptabilisée 
par les DT1 (glucides totaux) et la quantité de glucides qui devraient être considérée 
(glucides métabolisés). Cette différence était non-significative, car inférieure à 10 g. 
 
L’analyse a également démontré qu’en cas de dépassement de la portion standard de 
consommation, la différence entre la quantité de glucides actuellement comptabilisée par 
les DT1 (glucides totaux) et la quantité de glucides qui devraient être considérée (glucides 
métabolisés) s’avère significative à partir d’un seuil spécifique à chaque produit. Les 
quantités représentées par ce seuil ont été qualifiées de consommable en une prise 
alimentaire. 
 
En conclusion de cette analyse, il en est ressorti que plus le polyol a un taux d’absorption 
faible, plus la différence entre la quantité de glucides totaux et la quantité de glucides 
métabolisés est élevée. Font exceptions les polyols tels que l’érythritol et le mannitol qui sont 
entièrement excrétés dans les urines. Plus la quantité consommée du produit contenant des 
polyols était importante, plus la différence entre la quantité de glucides totaux et la quantité 
de glucides métabolisés était élevée. 
8. Discussion 
Le but de notre travail de Bachelor était d’établir un positionnement face à la problématique 
de la consommation de polyols chez les DT1 afin de transmettre des informations/conseils 
adaptés en lien avec le comptage des glucides et la gestion de l’insuline aux professionnels 
concernés. Voici ci-joint un schéma récapitulatif des étapes et des résultats clés de la 
première partie de notre travail (figure 2). 
 
Figure 2. Schéma récapitulatif des étapes et des résultats clés du travail 
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8.1 Rappel des résultats saillants 
Les résultats des dix études sont concordants : les polyols ont une influence plus faible sur la 
glycémie et sur les besoins en insuline que le glucose ou le saccharose. Cependant, il en 
ressort des différences entre chaque polyol en fonction de leur taux d’absorption et de leur 
métabolisme propre. Concernant l’analyse de produits, il en ressort que la consommation 
des portions standards des produits sélectionnés n’influencerait pas significativement le 
comptage des glucides et donc qu’il ne semble pas nécessaire d’adapter la dose d’insuline. 
Cependant, une consommation supérieure à la portion standard influencerait le comptage 
des glucides et donc les besoins en insuline dès une différence entre glucides comptabilisés 
et glucides métabolisés ≥ 10 g. Il faudrait, dès lors, adapter la dose d’insuline. La portion à 
consommer pour influencer les besoins en insuline varie en fonction du produit, de la 
quantité de polyols présente et de la nature du polyol. 
8.2 Discussion et prise de position 
Dans ce chapitre, nous allons nous positionner sur les résultats de notre revue de littérature, 
puis sur les résultats de notre analyse de produit avant de lier les deux éléments. 
 
A la suite des résultats de notre revue de littérature systématique, nous pouvons confirmer 
notre hypothèse de base qui était la suivante : la consommation de polyol influencerait peu la 
glycémie et les besoins en insuline en comparaison aux autres glucides et que cette 
influence serait variable d’un polyol à un autre. Les résultats obtenus vont dans ce sens et 
sont, selon nous, physiologiquement cohérents. En effet, l’absorption et le métabolisme de 
chaque polyol présenté dans le cadre de référence nous permettent de comprendre pourquoi 
les polyols ont une influence moindre sur la glycémie et les besoins en insuline. Les taux 
d’absorption variables nous donnent une première information. En effet, la part non-
absorbée n’atteindra pas la circulation sanguine et n’engendrera aucune influence sur 
l’homéostasie du glucose. Ainsi, l’influence sera moindre par rapport aux autres glucides qui 
seront entièrement absorbés. Concernant le métabolisme, il nous informe du chemin 
emprunté par le polyol en post-absorption. Ceux étant entièrement excrétés dans les urines 
(mannitol et érythritol) n'influencent pas l’homéostasie du glucose, car ils ne sont pas 
métabolisés. Le design, commun au dix études qui est le plan d’étude croisé, appuie la 
validité des résultats. Il implique la prise du sujet comme son propre témoin où chaque sujet 
effectue toutes les interventions de l’étude. Cela diminue la variabilité des mesures, car la 
variabilité intra-patient remplace la variabilité inter-patients. Avec des mesures moins 
variables il faut donc moins de sujets pour mettre en évidence un effet, d’où des échantillons 
parfois petits, n=6 dans l’étude de Salminen et al et Secchi et al. (92,94), sans pour autant 
que cela soit un biais. Les résultats, concordants entre les études, confirment ainsi, selon 
nous, notre hypothèse de départ.  
 
A la suite de l’analyse de produits réalisée, nous pouvons confirmer notre hypothèse de base 
relative à notre deuxième question de recherche, qui était la suivante : les patients DT1 
doivent adapter leur dose d’insuline lors de la consommation de polyols en soustrayant, des 
glucides totaux, la part non-métabolisée représentée par les polyols. Toutefois, il est 
nécessaire d’apporter davantage de précisions à nos propos puisque cette adaptation n’est 
pas systématique et va dépendre du type de polyol et de la quantité consommée. Les 
résultats démontrent que lors de la consommation d’une portion standard de produits 
contenant des polyols, il ne serait pas nécessaire d’adapter la dose d’insuline, étant donné 
que la différence entre glucides totaux et métabolisés n’est pas significative (< 10 g). Au 
contraire, au-delà d’une portion standard et à partir d’une certaine quantité propre à chaque 
produit, les résultats démontrent que la différence s’avère significative (≥ 10 g) entre glucides 
totaux et métabolisés. Nous avons jugé que les quantités représentées par ce seuil peuvent 
être consommées en une prise alimentaire. En effet, les quantités à atteindre pour induire 
cette différence significative ne nous paraissent pas excessives, qui plus est pour des 
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produits sucrés dont la palatabilité est élevée, entraînant ainsi un risque potentiel de 
surconsommation (100). Dès lors, le DT1 devrait adapter sa dose d’insuline afin d’éviter un 
surdosage dans le calcul du nombre d’unité d’insuline à s’injecter.  
 
Au-delà de l’analyse de chaque produit, nous constatons qu’il existe une problématique 
supplémentaire : la consommation simultanée de plusieurs produits contenant des polyols. 
Dès lors, même en respectant les portions standards de consommation, la différence dans le 
calcul du dosage d’insuline pourrait également s’avérer significative. En effet, une portion 
standard de Petit beurre  consommée avec une portion standard de chocolat Giandor  
sans adjonction de sucre, par exemple, induirait une différence entre les glucides totaux et 
métabolisés de 10.6 g selon nos résultats.  
 
Le message principal qui ressort de cette analyse de produits est que la consommation de 
polyols pourrait, en fonction de la quantité ingérée et du type de polyol consommé, modifier 
les besoins en insuline des patients DT1. Nous estimons ainsi que les polyols devraient être 
pris en considération par les patients DT1 au moment du comptage des glucides, afin qu’ils 
puissent ajuster précisément leurs unités d’insuline et éviter ainsi tout surdosage. 
  
Les résultats obtenus et les premiers éléments de notre discussion nous incitent à envisager 
un document visant à informer les DT1 sur la manière de comptabiliser les polyols. Un 
document, destiné aux DT1, sur la manière de comptabiliser les polyols dans le comptage 
des glucides a été édité par Diabète Québec (annexe 7) (101). Diabète Québec préconise de 
déduire une moyenne de 50% la part de polyols contenue dans le produit, tenant compte de 
leur effet moindre sur la glycémie et sur la sécrétion d’insuline, afin d’adapter le dosage 
d’insuline de manière plus efficiente. Suite à notre travail, nous nous positionnons dans le 
même sens que le document émis par Diabète Québec, tout en y apportant davantage de 
variations en fonction du type de polyol consommé. En effet, nous avons constaté dans notre 
travail qu’il existe une grande variabilité d’absorption et d’excrétion urinaire entre chaque 
polyol, avec un impact différent sur la glycémie et les besoins en insuline pour chacun 
d’entre eux. Il nous paraît ainsi indispensable, afin de gagner en précision dans le comptage 
des glucides, de devoir considérer chaque polyol individuellement. Voici, ci-dessous, notre 
proposition sur la manière de comptabiliser chaque polyol au moment du comptage des 
glucides, en tenant compte du taux d’absorption et d’excrétion urinaire propre à chacun 
(tableau 8). Ce tableau est destiné aux professionnels de santé afin de leur permettre 
d’informer les patients DT1 sur la manière de comptabiliser les polyols au moment du 
comptage des glucides. Les valeurs restent théoriques et découlent de la première partie de 
notre travail. Nous sommes conscients que ces calculs sont compliqués à effectuer. Pour ce 
faire, nous proposons également une adaptation des calculs théoriques avec des calculs 
simplifiés que les DT1 pourraient utiliser plus aisément en pratique. 
 
Tableau 8 : Calculs théoriques et simplifiés des parts à déduire pour chaque polyol dans le 
comptage des glucides. 
 
Polyol Calcul théorique de la part à déduire 
de la quantité de polyol contenue 
dans un produit (%) 
Calcul simplifié de la part à déduire 
de la quantité de polyol contenu 
dans un produit (%) 
Sorbitol 75 75 
Erythritol 100 100 
Mannitol 100 100 
Xylitol 50 50 
Lactitol 98 100 
Maltitol 60 50 
Isomalt 90 100 
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Prenons deux exemples afin d’illustrer notre proposition :  
1) Une portion d’un aliment contient 30 g de glucides totaux dont 20 g d’érythritol : 30 g - 
(100% de 20 g) = 30 g - 20 g = 10 g. Cette portion contient ainsi 10 g de glucides 
métabolisés 
2) Une portion d’un aliment contient 30 g de glucides totaux dont 20 g de xylitol : 30 g - 
(50% de 20 g) = 30 g - 10 g = 20 g. Cette portion contient ainsi 20 g de glucides 
métabolisés 
 
Ces exemples illustrent parfaitement la variabilité entre chaque polyol. En effet, la quantité 
de glucides métabolisés, pour une même quantité de glucides totaux, dépendra du type de 
polyol. Nous pouvons affirmer, à travers ces deux exemples, que la différence entre la 
quantité de glucides totaux, actuellement prise en compte par les DT1 dans leur calcul 
d’unité d’insuline, pourrait s’avérer significativement différente de la quantité de glucides 
métabolisés selon le polyol présent, d’où l’importance de considérer chaque polyol 
individuellement. 
8.3 Points forts 
Notre travail de Bachelor s’inscrit dans les recommandations actuelles de la prise en charge 
du DT1 en y apportant des précisions sur la manière de prendre en compte les polyols dans 
le comptage des glucides. Le comptage des glucides étant la méthode de référence afin de 
maintenir la glycémie au plus proche des normes physiologiques, tous les éléments 
l’influençant sont à prendre en compte afin d’ajuster au mieux l’insuline nécessaire. En effet, 
dans l’optique d’ajuster au mieux les valeurs glycémiques, chaque unité d’insuline compte. 
En cas d’erreur au moment du comptage des glucides, les conséquences pourraient être soit 
une sous-estimation du nombre d’unités d’insuline et l’apparition d’une hyperglycémie post-
prandiale, soit une surestimation de l’insuline qui conduirait à une hypoglycémie. 
  
Notre travail permet d’ouvrir la réflexion sur un sujet encore peu exploré pour le moment 
mais avec une problématique bien réelle. En effet, les sociétés savantes du diabète 
n’émettent aucune recommandation quant à l’attitude à préconiser lors de la consommation 
de polyols. Le document émis par Diabète Québec proposant de soustraire 50% des polyols 
de la part contenue dans le produit semble être le seul document actuellement à disposition 
pour les professionnels de santé et les DT1. Notre travail s’inscrit ainsi comme un premier 
pas en avant concernant un sujet d’actualité, comme l’atteste l’augmentation du nombre de 
produits présents dans nos supermarchés. 
 
L’analyse de produits réalisée est également un point fort de notre travail. Elle permet une 
mise en situation concrète des aspects théoriques abordés dans notre cadre de référence et 
suite à notre revue de littérature systématique. L’analyse, qui intègre des produits 
actuellement présents sur le marché, est un reflet de la réalité auquel un patient DT1 pourrait 
être confronté. Elle permet ainsi de faire un lien direct entre la théorie, qui démontre une 
influence moindre des polyols sur la glycémie et les besoins en insuline, et la pratique au 
moment d’ajuster l’insuline correspondante le plus précisément possible à la quantité de 
glucides métabolisés. 
8.4 Limites et biais 
8.4.1 Limites et biais des études sélectionnées 
Le premier biais concerne l’ancienneté des études. En effet, l’étude sélectionnée la plus 
ancienne, de Müller-Hess et al (91), date de 1975. Un article récent, si les autres critères 
sont validés, est gage de qualité, car il prend en compte les connaissances actuelles 
(découverte scientifique, données précédemment validées sur le sujet) et utilise des 
méthodes d’analyses modernes. Plus un article est ancien, plus il est probable que les 
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résultats et conclusions émises ne soient plus en corrélation avec les connaissances 
actuelles et également que les données perdent en validité de part des méthodes d’analyses 
obsolètes. 
 
Le second biais à l’interprétation de nos résultats est la faible qualité des études 
sélectionnées. En effet, les études sur les polyols sont, comme vu ci-dessus, anciennes avec 
comme conséquence un manque de renseignements méthodologiques. En effet, les 
exigences de rédaction scientifique ont évolué dans le temps. Ce manque d’informations a 
pour conséquence de diminuer la qualité des études sélectionnées. 
 
Dans notre cas, nous avons tout de même considéré les résultats, car il existe peu d’études 
récentes sur le sujet. Les questions métaboliques sont souvent des sujets anciens et, s’ils ne 
sont pas repris, considérées comme validées par les experts. Nous en avons donc déduit 
que les experts valident les résultats émis par ces études et qu’ils ne trouvent pas utiles de 
refaire des études sur le sujet malgré une qualité méthodologique faible. Cela suggère que 
les méthodes d’analyses utilisées, bien qu’elles aient pu évoluer, sont considérées comme 
valides et fiables. 
8.4.2 Limites et biais de la méthodologie de notre revue systématique 
A la suite de notre sélection, nous avons un nombre d’articles relativement faible entre les 
différents polyols à savoir quatre études pour le mannitol, trois pour le sorbitol et le xylitol et 
seulement une sur l’isomalt. Cette limite pourrait remettre en question les conclusions 
établies. En effet, plus les données sont nombreuses, plus les conclusions émises sont 
validées. Beaucoup d’articles ont été exclus en lien avec la barrière de la langue. Des 
connaissances linguistiques plus large auraient pu contrer cette limite. Cependant, nous 
estimons que les résultats concordants et la logique physiologique sont suffisants pour 
valider nos résultats. 
 
Une des principales limites est d’avoir sélectionné uniquement des études dans lesquelles 
les polyols étaient ingérés de manière isolée et d’avoir par conséquent exclus les études 
dans lesquelles les polyols étaient ingérés au cours d’un repas. De nombreux facteurs 
présents dans les aliments influencent la glycémie tels que la teneur en fibres, le type de 
glucides ou encore la teneur en matières grasses. Les études sélectionnées nous ont permis 
de répondre à notre question de recherche 1 et de connaître l’influence réelle de la 
consommation du polyol étudié sur la glycémie et les besoins en insuline. Cependant, ces 
polyols sont généralement consommés avec d’autres nutriments et au cours d’un repas. 
L’impact sur la glycémie et les besoins en insuline pourraient donc être différents, car 
plusieurs facteurs devraient être pris en compte. 
 
En parcourant succinctement les études où les polyols ont été étudiés au cours d’un repas 
ou consommés avec d’autres nutriments, nous avons constaté que la réponse sur la 
glycémie et les besoins en insuline s’avéraient être plus faibles pour les polyols par rapport 
aux glucides de comparaison (102–105). Ces réponses semblent ainsi s’inscrire dans la 
tendance des résultats de notre première question de recherche, mais nécessitent d’être 
confirmés par une recherche plus approfondie. Les facteurs cités dans le paragraphe 
précédent et leurs influences complexifient la réflexion, d’où l’importance que les DT1 
contrôlent plus régulièrement leur glycémie après l’ingestion de polyols.  Les données 
actuelles ne sont pas suffisantes pour émettre des conclusions définitives, de par l’influence 
des facteurs alimentaires et exogènes (stress, activité physique) qui seraient à prendre en 
compte au moment du comptage des glucides. 
8.4.3 Limites et biais de notre analyse de produits 
Une des limites est l’inexistence d’études portant sur la nécessité ou non de prendre en 
compte les polyols dans l’ajustement de la dose d’insuline des DT1. Pour ce faire, il aurait 
fallu une étude contrôlée dans laquelle les DT1 consommeraient chaque polyol de manière 
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isolée et s’injecteraient leurs unités d’insuline sans prendre en compte la part à déduire du 
polyol. De ce fait, les valeurs de glycémie en post-injection auraient pu être analysées afin 
d’observer si le risque de surdosage d’insuline est réellement présent. Ainsi, les résultats de 
notre deuxième question de recherche se base sur une analyse subjective de notre part et 
non pas sur des preuves scientifiques établies. 
 
Un biais de notre analyse de produits est que nous avons défini de manière subjective si la 
quantité à partir de laquelle il y aurait une modification d’une unité d’insuline était 
consommable ou non. En effet, il n’existe pas de données actuelles sur les quantités 
moyennes consommées pour chaque aliment, car ces quantités varient d’un individu à un 
autre et ne sont pas systématiquement identiques d’un jour à un autre. Nous nous sommes 
par conséquent positionnés en estimant que les quantités présentées étaient potentiellement 
consommables, mais sans avoir de preuves tangibles. 
 
Un autre biais de notre analyse est que nous avons étudié les polyols isolés dans notre 
revue de littérature et que notre analyse de produits comporte des polyols inclus dans des 
aliments. Ainsi d’autres nutriments sont susceptibles d’influencer les pics de glycémie et 
d’insuline. Cependant, en pratique dans l’enseignement de base du cours FIT (cf. chapitre 
2.1.7.4), la nature des glucides et la composition des repas n'influencent pas le comptage 
des glucides et donc les besoins en insuline. En effet, si 10 g de glucides sont contenus 
dans un fruit ou dans du pain, le DT1 les comptabilisera de la même manière. 
8.4.4 Limites et biais de la méthodologie de notre analyse des produits 
Une limite, en lien avec la sélection de nos produits, est de ne sélectionner qu’une partie des 
produits, de manière non-exhaustive. Analyser tous les produits demanderait un temps 
considérable dépassant le cadre de notre travail. Nous avons centré nos recherches sur la 
Migros et la Coop, sans s'intéresser aux autres commerces ou aux sites de vente en ligne. 
D'autres type de produits auraient éventuellement pu être problématiques. De plus, nous ne 
sommes pas parvenus à sélectionner au minimum un produit pour chaque polyol étudié. Par 
conséquent, nous n’avons donc pas d’exemples concrets pour le sorbitol, le lactitol et le 
mannitol qui nous permettent d’illustrer une différence significative entre les glucides totaux 
et les glucides métabolisés.  
 
Un des biais, dans la sélection de nos produits, est d’avoir inclus uniquement les produits 
contenant un type de polyols et d’avoir exclus ceux en contenant plusieurs. Nous nous 
sommes orientés vers ce choix, car il est actuellement impossible, à l’aide des informations 
nutritionnelles inscrites sur l'étiquette, de connaître le taux de chaque polyol contenu dans le 
produit. L’absence de cette indication nous a contraint à éliminer ces produits de notre 
analyse. Nous aurions toutefois pu contacter les fabricants ou les grandes surfaces 
concernées afin d’avoir davantage d’informations. Nous ne l’avons pas fait par manque de 
temps et de garantie d’obtenir des réponses satisfaisantes. Ces produits restent 
potentiellement consommables par les DT1. Selon les quantités présentes, il s’avèrerait utile 
voir nécessaire d’avoir ces informations en « libre-service ». A ce jour, il n’est pas possible 
de calculer la quantité de glucides métabolisés contenus dans ces produits mixtes. 
8.5 Perspectives de notre travail 
8.5.1 Les polyols dans la pratique 
A notre connaissance, les polyols ne sont généralement pas abordés par les professionnels 
de santé auprès des DT1, de par le manque de connaissances, la complexité du sujet et 
l’absence de recommandation des sociétés savantes. Selon nous, il est nécessaire de 
réaliser une transmission d’informations sur le sujet auprès des diététicien-nes et des 
professionnels de santé concernés afin d’améliorer la pratique professionnelle et de les 
préparer au mieux à d’éventuelles questions de la part des patients. La présentation de notre 
travail lors de congrès de la Nutrition ou du Diabète permettrait de rendre visible la 
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problématique soulevée par notre travail et les principaux résultats qui en découlent. Suite à 
cela, nous pourrions également envisager de présenter notre travail lors de formations 
continues pour diététicien-nes ou professionnels de santés concernés.  
 
Dans l’idéal, l’aboutissement de ces interventions se solderait par une rencontre avec les 
représentants de l’Association Suisse du Diabète afin de leur faire part de la problématique 
soulevée et de nos propositions d’amélioration dans le calcul de la quantité de glucides 
métabolisés. La visibilité des résultats de notre travail pourrait permettre d’influencer le 
positionnement des sociétés savantes dans l’éventuelle mise en place de recommandations 
sur l'attitude à préconiser lors de la consommation de polyols chez les DT1.  
8.5.2 La question de l’étiquetage 
Les résultats de notre travail pourraient également amener la Migros, ainsi que les autres 
enseignes de la grande distribution, à revoir leur positionnement sur le sujet. Il nous semble 
nécessaire que les DT1 puissent être informés de la quantité de glucides métabolisés 
consommés afin qu’ils aient la possibilité d’adapter leur traitement. La solution qui nous 
paraîtrait la plus efficace, de par la complexité des calculs, serait de faire à nouveau figurer 
sur l’étiquetage des produits contenant des polyols une mention destinée aux DT1. 
Cependant, nous opterions pour la mention de glucides métabolisés plutôt que celle de 
glucides assimilables présente par le passé. La mention de glucides métabolisés, selon 
notre définition, est plus adaptée. Cette option nous semble tout de même compliquée et peu 
probable pour plusieurs raisons : d’une part, l’étiquetage actuel tend à diminuer le nombre 
d’informations nutritionnelles visibles pour le consommateur suite à l’entrée en vigueur 
depuis le 1er mai 2017 de la nouvelle Ordonnance du DFI concernant l’information sur les 
denrées alimentaires (cf. chapitre 3). D’autres part, cette mention ne toucherait qu’une 
population spécifique à savoir les DT1 et les DT2 insulinodépendants. S’ajoute à cela, la 
complexité du calcul de la quantité de glucides métabolisés par les industries qui nécessite 
d’être adaptée en fonction du type de polyol utilisé et de leurs caractéristiques propres. Il 
nous semble donc peu réaliste d’effectuer les démarches d’une modification d’étiquetage 
auprès des institutions/instances concernées. 
 
Une des alternatives, qui nous paraîtrait adéquate et permettrait tout de même de rendre 
attentif le DT1 lors de ses achats alimentaires, serait de mentionner : « ce produit contient 
des polyols » sur l’étiquetage des produits et d’avoir une liste détaillée des ingrédients. En 
effet, il serait nécessaire que les industries mentionnent, pour chaque polyol utilisé, le 
pourcentage présent. Dès lors, le DT1 pourrait calculer le nombre de glucides métabolisés 
sur la base des parts spécifiques à déduire (tableau 8). 
 
La première étape qui nous permettrait d’envisager une adaptation de l’étiquetage serait que 
les sociétés savantes du diabète intègrent les taux d'absorption variables des polyols à leurs 
recommandations. Suite à cela, nous pourrions contacter les instances concernées en 
appuyant nos arguments sur des recommandations validées et reconnues.  
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9. Conclusion 
La consommation de polyols engendrerait une élévation moindre voire nulle de la glycémie 
et de l’insuline sérique par rapport au glucose et au saccharose. Il existe une variabilité d’un 
polyol à un autre, en fonction de leur taux d’absorption et de leur métabolisme propre. 
L’analyse de produits a démontré qu’à partir d’un certain seuil de consommation spécifique à 
chaque produit, il existerait une différence significative (≥ 10 g) entre glucides comptabilisés 
et glucides métabolisés.  
 
Actuellement comptabilisés de manière similaire au glucose et au saccharose, les résultats 
de notre travail tendent à démontrer que les polyols devraient être comptabilisés 
différemment en soustrayant la part non-absorbée et/ou excrétée, afin d’éviter un risque de 
surdosage d’insuline lors du comptage des glucides. Dans l’idéal, les DT1 devraient 
comptabiliser la quantité de glucides métabolisés plutôt que la quantité de glucides totaux au 
moment du comptage des glucides.  
 
Notre travail a mis en évidence une problématique qui s’avère actuelle de par l’augmentation 
du nombre de produits contenant des polyols dans les rayons des supermarchés. Il s’inscrit 
ainsi dans un objectif d’optimisation des glycémies en donnant une information 
supplémentaire aux DT1 leur permettant d’ajuster au mieux les doses d’insulines 
nécessaires. De ce fait, il semble pertinent de se pencher davantage sur la question de la 
consommation de polyols chez les DT1 afin de se rapprocher au mieux des normes 
physiologiques, objectif premier de la prise en charge du DT1. La présentation de nos 
résultats aux professionnels de santé concernés permettrait de les sensibiliser au risque 
potentiel de surdosage d’insuline. Notre travail constitue également une première base de 
travail à la mise en place d’éventuelles recommandations par les sociétés savantes et de 
modification de l’étiquetage. Afin d’y parvenir, la prise en compte de tous les facteurs 
influençant la glycémie est nécessaire, ce qui n’a pas pu être fait dans notre travail pour des 
raisons de temps et de complexité.  
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11. Annexes  
 
Annexe 1 : Programme du cours « FIT- insulinothérapie fonctionnelle intensifiée » 
 




 Présentation des participants 
 Présentation des objectifs du cours 
 Evaluer le poids des aliments contenant des glucides et déterminer la qualité des glucides 
dans les aliments 
 Evaluer la technique d'injection et la mesure de la glycémie capillaire 
 
2ème jour 
 Discuter sur l'hypoglycémie et la modification des symptômes 
 Connaître les moyens de corriger les hypoglycémies 
 Préparer le jour de jeûne 
 
3ème jour 
Partager l'expérience du jour de jeûne. 
 
4ème jour 
 Se familiariser avec les principes de l'insuline-repas 
 Préparer l'expérience de l'insuline-repas 
 Evaluer la quantité d'aliments poids cru / poids cuit 
 
5ème jour 
 Partager l'expérience de l'insuline-repas et identifier les facteurs influençant 
 Préparer l'expérience de l'insuline de correction 
 
6ème jour 
 Partager l'expérience de l'insuline de correction et interpréter les résultats 
 Evaluer la compensation glucidique lors d'activité physique 
 Préparer l'expérience de l'activité physique 
 
7ème jour 
 Partager l'expérience de l'activité physique 














Annexe 3 : Exemples de produits de la Migros contenant la mention de glucides 
assimilables   
 



































































Annexe 6 : Produits inclus dans l’analyse de produits 
 





Ricola Mixed Berry sans sucre 
 XXVIII 
 

























Petit Beurre sans adjonction de sucre 
 XXXI 
 
Annexe 7 : Document patient édité par Diabète Québec quant à la manière de 
comptabiliser les polyols. 
 
 
